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Vorwort. 


Der VIII. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
enthält die Verhandlungen und Berichte des VIII. Röntgenkongresses Die Ver- 
handlungen sind in 4 Abteilungen zerlegt. Vorangestellt sind das Verzeichnis 
der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1912 und das Verzeichnis der 
Teilnehmer am Kongreß 1912. 

Der I. Teil enthält: die Satzungen und Geschäftsordnung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft und den Bericht über die Eröffnungs- und Geschäftssitzung. 

Der II, Teil — Wissenschaftliche Sitzungen — enthält die 60 auf dem 
Kongreß erledigten Vorträge und Demonstrationen nach den eingereichten 
Manuskripten, sowie die Diskussionen, welche anschließend stattgefunden haben. 
Die Diskussionen sind nach dem offiziellen Stenogramm, oder falls dieses unver- 
ständlich war, nach den von den Autoren eingereichten Manuskripten gedruckt 
worden. Angeschlossen sind die eingesandten Vorträge. ö 

Der Ill. Teil enthält den neugeordneten Katalog der Bibliothek. 

Der IV. Teil enthält den Katalog des Museums der Gesellschaft. 

Die Mitglieder werden gebeten, auch weiterhin durch Zuwendung ihrer 
Publikationen, sowie durch Schenkung von Diapositiven und dergl. zum Ausbau 
der Bibliothek und des Archivs beitragen zu wollen. 
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Berlin, September 1912. : 


Der Publikations-Sonderäusschuß: 
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baden, Thelemannstr. 1. 


. 1I. Vorsitzender: Dr. Walter, B., Prof. 
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burg. 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Begründet amı 2. Mai 1905.) 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 


81. 
Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft* bat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ıhrer Mitglieder zu fördern. 
Sıe hat ihren Sitz in Berlin. 
Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 
Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 


der Ausschuß. 


Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 
S 2. 


Die Gesellschaft besteht aus Mitwliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 

hiegt in der Hand des Ausschusses. 
$ 3. 

Mitglied kann jeder sich mit der Böntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. | 

Die Aufnalıme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

S 4. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?/,. 

Die Ehrenmitglieder haben die Itechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sie sind ferner von den Beiträgen entbunden. 


8 5. 


Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jalıres an den 
Kassenführer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufsenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


S 6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenführers ihre Beiträge 

nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Betrüge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 


schaft nach sich. 
Verhandiangen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VIII. 1 
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Gäste. 


87 
Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 


Der Ausschuß. 
S 8. 
Der Ausschuß bestelıt aus: 
1. einem Vorsitzenden, 
2, einem stellvertretenden Vorsitzenden, 
3. einem Schriftführer, 
4. einem stellvertretenden Schriftführer, 
5. einem Kassenführer, 
6. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 
7. der früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 
8. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Köntgen-Gesellschaft anerkannten 
Röntgenvereinigungen. 
Dein Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 
Kongresses in Vorschlag zu bringen. 


S 9. 

Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächstfolssenden 
Kalenderjahres durch absolute Stinnmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und muß stets 
durch Stimmzettel in besonderem Wahlgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet eine 
Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in $ 8 unter 8—5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Änıter zulässig. 

Scheidet ein Mitglied des Ausschusses inı Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 


8 10. 


Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amitstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 


Ss 11. 


Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen Stell- 
vertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 

Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann der 
Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher Aus- 
schußmitglieder selbständig handeln. 
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8 12. 


Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er über- 
ninmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, auch 
hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 


$ 13. 


Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abgelaufene 
Jahr, sowie eine Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei 
Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird dem Ausschuß 
Entlastung erteilt. 


Vermögen der Gesellschaft. 
8 14. 


Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 


Geschäftssitzung. 


8 15. 


Der Geschäftssitzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 
8 16. 

Zu den alljährlich abzubaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen durch öffent- 
liche Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse seitens 
des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 


8 17. 
Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vor- 
träge und Demonstrationen. 


$ 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Versamnı- 
lung durch Zuruf. 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht läuger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 


Verhandlungen. 
8 19. 


Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft* nach den Bestinnmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der Ver- 
handlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 

1* 


4 I. Teil. — Allgemeines. 
Ausstellungen. 
8 20. 


Mit dem Kongresse können Fachausstellungen verbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 


Statutenänderungen. 
Ss 21. 

Statutenänderungen können rur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezürlichen 
Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich mitgeteilt 
worden sind. 

Auflösung der Gesellschaft. 
8522: 


Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von °, der anwesenden 


Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist auch gleich- 
zeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 


Gesehäftsordnung. 
$ 23. 
Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 
ordnung ergänzt. 


Berlin, den 2. April 1906. 


Der Ausschuß. 
R. Eberlein 


Vorsitzender. 
M. Immelmann 
Schriftführer. 


W. Cowl 
Kassenführer. 


H. Rieder. H. Albers-Schönberg. 


B. Walter. H. Gocht. 


R. Grashey. A. Köhler. 
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Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(S 23 der Satzungen.) 


81. 
Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funktionen 
zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen-Gesellschaft für bestimmte Obliegenheiten 
Sonderausschüsse, wie den Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen und den 


Sonderausschuß für Ausstellungen usw. 
8 2. 

Der Sonderausschuß wird für eine bestimmte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kann 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 

S 3. 


Im allgemeinen setzt sich der Sonderausschuß aus 3 bis 5 Mitgliedern zusammen 


8 4. 


Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht durch die Geschäftssitzung oder 
durch den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch vom Aus- 


schuß ernannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von drei Jahren. 
Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden, 


einen Schriftführer und eventuell einen Kassenführer. 
Die Mitglieder der Sonderausschüsse sind als solche noch nicht Mitglieder des Aus- 


schusses der Gesellschaft und werden zu den Sitzungen des letzteren nur im Bedarfsfalle ein- 
geladen. 
S 95. 
Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 
einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 


er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 


Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern 


8 6. 
Für die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden 


I. 


-Sonderansschuß für Herausgabe der Verhandlungen. 
(Publikationsordnung.) 


8 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft werden unter 
der Verantwortung des Publikations-Sonderausschusses von letzterem herausgegeben. 
Der Sonderausschuß besteht aus dem Redakteur, dem jeweiligen 1. Schriftführer und einem 


weiteren Mitglied der Gesellschaft. Der Redakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft jedes- 
Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren 


mal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 
und dem Verleger, ferner übernimmt er sämtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 
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$ 2. Sämtliche Korrekturen der Verhandlungen, Fahnen und Umbruch, erhalten die 
drei Mitglieder des Publikationsausschusses, sowie der jedesmalige I. und 11. Vorsitzende und 
der Kassenführer. Das „Imprimatur“ wird vom Redakteur erteilt. 

8 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits ersehienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen vorbildlich, Tafeln usw. werden ın der Regel nicht gebracht, es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

8 4. Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem |. Schriftführer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten acht, dem Kongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer nach- 
träglich eingereicht werden. Nach dieseın Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation ın den Verhandlungen. 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zustande 
einzuliefern. 

Die Diskussionsbemerkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem I]. Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsmanuskripte sind von der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

$ 5. Über die Aufnahme schriftlich eingereichter, nicht auf dem Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 

8 6. Die Autoren erhalten von Vorträgen und Demonstrationen einmalige Korrektur. 

S 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreffenden Rednern keine Korrek- 
turen geliefert. 

$ 8. Jeder Vortragende erhält von dem Verlag der Verhandlungen auf Kosten der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft 25 Sonderabdrücke seines Vortrages,. 

8 9. Der ]. Schriftführer ist verpflichtet, die Vorträge und Demonstrationen nach der 
Reihenfolge, wie dieselben gehalten wurden, zu ordnen und zu numerieren, ferner die 
Diskussionsbemerkungen zu ordnen und zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demon- 
stration mit den dazugehörigen Diskussionsbemerkungen in ein besonderes, mit einer den 
genauen Inhalt angebenden Aufschrift versehenes Kuvert zu legen. 


Schema. 


Vortrag: Dr. Müller, gehalten 12. 4. 1905 (Vormittagssitzung). 
Diskussionen: 1. Dr. Meier, 
2. Dr. Lehmann, 
8. Dr. Schulze, 
4. Dr. Müller (Schlußwort). 


Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum 12. Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

8 10. Der I. Vorsitzende und der I. Schriftführer haben während der Versammlung 
eine Rednerliste zu fülıren. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen. Die so definitiv festgelegte Rednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. | 

8 11. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Geschäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehner-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Schluß 
des Kongresses sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens drei Wochen nach Schluß 
des Kongresses dem Redakteur in druckfertigem Zustande zu übersenden. 

$ 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderausschuß inner- 
halb vier Wochen einen Bericht und die Rechnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 
ausschusses, 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 
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u. 


Sonderausschuß für Ausstellungen. 
(Ausstellungsordnung.) 


$ 1. Mit dem Röntgen-Kongreß kann eine Ausstellung verbunden werden. 

$ 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ausstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, ständigen „Sonderausschuß für Ausstellungen“ ob. Derselbe besteht aus vier Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von drei Jahren gewählt, Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen 
Vorsitzenden, einen Schriftführer und einen Kassenführer. 

8 3. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung abgehalten werden soll, steht 
der Geschäftssitzung der Gesellschaft zu. In dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch der 
Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

$ 4. Alle eine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden des Sonderausschusses zu zeichnen. 

8 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
den Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sich den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Im allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschuß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehmigen. 

8 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderausschuß innerhalb vier Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung dem Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


II. 


Sonderausschuß für die Bibliothek. 
(Bibliotheksordnung,) 


8 1. Die Verwaltung der Bibliothek, welche im Langenbeckhaus, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11, aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige „Sonderausschuß 
für die Bibliothek“. Derselbe besteht aus vier Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 

8 2. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
thekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung dem Kassenführer der 
Gesellschaft. In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschugses durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

8 8. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreß 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderausschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliothekar einberufen werden. 

8 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat der Sonderausschuß einen 
zusammenfassenden Bericht über den derzeitigen Stand der Bibliothek, die im letzten Jahre 
erfolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu Händen der Vorsitzenden derselben zu erstatten. Dieser 
beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 

8 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren Aus- 
bau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffende Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über stelıt dem Ausschuß der Gesellschaft zu. 

8 6. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihung der Bücher nach Hause, jedoch können nicht mehr als fünf Bücher zu gleicher 
Zeit entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benutzung der Bibliothek 
auch im Lesesaule zu gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt. 

Das Entleihen von Büchern ıst nur den Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
liehen werden. 

Im Monat August werden weren Reinigung und Revision der Bibliothek keme Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jedes Jahres 'zurückerbeten. 

8 7. Der Entleiher hat seinen Namen, seine Wohnung, seinen Wohnort, sowie Titel, 
Band und Jahrrang des gewünschten Buches und das Datum der Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen ltöntgen-Gesellschaft, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewünschtes Buch nicht geliefert werden, so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. 

$ 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
überhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzuweben, wo dieselben einzusehen sind. 

$ 9. Die so bestellten Bücher können von den in Berlin wolınenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Die Verschickung der Bücher wird selır erleichtert, wenn statt der Zeitschriften Sonder- 
abdrücke, soweit dieselben im Katalog angeführt sind, verlangt würden. 

8 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls dasselbe 
nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahnie, von den Entleihern zurückgenonımen werden. An Auswärtige werden 
dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. 

$ 11. Wird der Termin für die Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so erhält 
der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu tragen hat. 

Die nach Ablauf von drei Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden 
durch eingeschriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

8 12. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder mit Stift, 
selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles Umbiegen der Blätter, 
Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Enntleiher. 
Dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande zu überzeugen und 
etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen zu lassen. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 
satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten). 
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IV. 
Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 


von 
Prof. Dr. med. Hermann Gocht. 
Aufgenommen in die Geschäftsordnung am 14. April 1912. 
$ 1. Dem Sonderausschuß liegt die Pflicht ob, das Literaturwerk von Prof. Dr. H. Gocht 
dauernd fortzuführen und auf der Höhe zu erhalten. 
8 2. Es soll alle zwei Jahre ein Supplementband, geordnet 
a) nach Autoren, 
b) nach Materien, 


erscheinen. 
$ 3. Dem Literatur-Sonderausschuß liegt die Beschaffung und Bearbeitung des literarischen 


Materials ob, d. h. er hat die Pflicht, die neu erscheinende Röntgenliteratur systematisch zu 
sammeln und sie dem Büro durch Separatabdrücke oder durch einfache Titelmeldungen zur 


Kenntnis zu bringen. 
$ 4. Der Literatur-Sonderausschuß besteht aus 12 Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 


Gesellschaft. 


$ 5. Zur Bearbeitung des eingegangenen Materials für die Drucklegung ist in Halle a. S. 
ein Büro zu unterhalten, dem als ständige Hilfsarbeiter sechs Mitglieder des Literatur-Sonder- 


ausschusses angehören. 
$ 6. Scheidet ein Mitglied des Literatur-Sonderausschusses aus, so ergänzt sich dieser 


selbständig durch Zuwahl. 


$ 7. Die Wahl wird vom Vorsitzenden des Sonderausschusses geleitet und erforder- 


lichenfalls brieflich erledigt. 
$ 8. Die Verhandlungen mit der Verlagsbuchhandlung führt der Vorsitzende des Büros. 


8 9. Die dem Büro erwachsenden Kosten für Schreibgebühren, Materialien usw. trägt 
die Deutsche Röntgen-Gesellschaft. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 


V. 
Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Berlin, den 1. April 1907. 


Der Ausschuß. 
A. Albers-Schönberg 


I. Vorsitzender. 


R. Eberlein 


II. Vorsitzender. 


M. Immelmann A. Köhler 
I. Schriftführer. II. Schriftführer. 
W. Cowl 
Kassenführer. 

H. Rieder. H. Gocht. 
B. Walter. R. Grasbhey. 
P. Krause, 
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Die Sonderausschüsse 1912. 


I. Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen. 


Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. 
Immelmann (Berlin). Köhler (Wiesbaden). Sıllem (Hamburg). 


1I. Sonderausschuß für Ausstellungen. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Hirschmann (Berlin), Kassenführer. Grashey (München) 
Bauer (Berlin), Schriftführer. 


III. Sonderaussehuß für die Bibliothek. 


Immelmann (Berlin), Biblio- Rieder (München). Gocht (Halle). 
thekar. Krause (Bonn). 


IV. Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 
von Prof. Dr. Hermann Gocht. 


Gocht (Halle a. S.), Vorsitzender. 


Albers-Schönberg(llamburg). Grashey (München). Levy-Dorn (Berlin). 
Bourwieg (Berlin). Immelmann (Berlin). ltieder (München). 
Eberlein (Berlin). Köhler (Wiesbaden). Walter (Hamburg). 
Graeßner (Köln). Krause (Bonn). 
Büro: 
Gocht (Halle a. S.), Vorsitzender. Immelmann (Berlin). Rieder (München). 
Albers-Schönberg(Hamburg). Köhler (Wiesbaden). Walter (Hamburg). 
V. Sonderausschuß für das Röntgenmuseuni. 

Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Grashey (München). Quiring (Hamburg). 
Walter (Hamburg), Schrift- Bauer (Berlin). Strauß (Berlin), Stabsarzt der 

führer. Graeßner (köln). Kaiser-Wilhelms-Akademie, 
Albers-Schönberg(Hamburg). Frank-Schultz (Berlin). als Delegierter. 


VI. Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer Fälle. 
Gocht (Halle), Vorsitzender. 


Albers-Schönberg(Hamburg). Immelmann (Berlin). Krause (Bonn). 
Hahn (Hamburg). Kienböck (Wien). Levy-Dorn (Berlin). 
VII. Sonderausschuß für die Presse. 
Levy-Dorn (Berlin), Vor- Hessmann (Berlin). Grashey (München). 
sitzender. Holzknecht (Wien). Haenisch (Hamburg). 


VIlI. Sonderausschuß zur Förderung des röntgenologischen Unterrichtswesens 
an deu Universitäten. 
Köhler (Wiesbaden), Vorsitzender. 
Albers-Schönberg(Hamburg). Holzknecht (Wien). Rieder (München). 
Eberlein (Berlin). Krause (Bonn). 


IX. Sonderausschuß zur Schaffung eines Merkblattes für Schutzmaßregeln. 


Albers-Schönberg(Hamburg). Köhler (Wiesbaden). Walter (Hanıburg). 
Holzknecht (Wien). Krause (Bonn). 
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Eröffnungssitzung. 
Sonntag, den 14. April 1912, 
9 Uhr morgens. 


Vorsitzender Herr A. Köhler-Wiesbaden: 


Hochansehnliche Versammlung! Meine Damen und Herren! 


Obwohl wir bereits ein gut Teil unserer Tagesordnung in der gestrigen Projektions- 
sitzung zur Erledigung gebracht haben, kann ich Ihnen doch erst jetzt in der Hauptsitzung 
einige wenige Worte der Begrüßung widmen. Als Vorsitzender des achten Kongresses der 
Deutschen Röntgengesellschaft entbiete ich Ihnen allen hiermit Gruß und Willkommen! Aus 
dem Umstande, daß nicht nur die Anhänger der Röntgenwissenschaft aus Deutschland allein 
dem Kongresse beiwohnen, sondern daß eine so große Zahl angesehener Röntgenologen vieler 
ausländischer Staaten unserem Kongresse die Ehre ihrer Anwesenheit erweist, glaube ich ohne 
weiteres schließen zu dürfen, daß die deutsche Röntgenwissenschaft weiter in hohem Ansehen 
in der ganzen Welt steht und daß die Deutsche Röntgen-Gesellschaft mit ihren Kongressen, 
ihren Beschlüssen und ihrem sonstigen Wirken und Schaffen bisher stets den richtigen Weg 
geschritten ist. Möge es immer so bleiben! Nehmen Sie in diesen Sinne meinen Dank für 
Ihr Erscheinen mit dem Wunsche, daß Sie reicher an Wissen, erfüllt von mancher neuen An- 
regung, vollbefriedigt von dem Gesehenen und Gehörten, den Kongreß am Schlusse verlassen 
mögen. Daß eine schier unendliche Anzahl von Vorträgen und Demonstrationen Ihrer noch 
harrt, zeigt liinen die Tagesordnung. 

Ehe wir in die Geschäftssitzung eintreten, gezienit es uns, dreier verstorbener Mitglieder 
unserer Gesellschaft zu gedenken: Rodde, Dr. Kinn und Dr. Otto Simon. 


Ingenieur C. F. Rodde war 1870 in Danzig geboren, hatte das Joachimsthalsche 
Gymnasium in Berlin bis zum Maturitätszeugnis besucht und sodann an der Kgl. Hochschule 
in Charlottenburg seinen Studien obgelegen. Er war darauf acht Jahre bei der Firma Siemens 
& Halske tätig, wo er einer der ersten war, der sich mit dem Bau von Röntgenröhren be- 
schäftigte. Hierauf ging er als technischer Leiter 1904 zur Röntgenröhrenfabrik Ü. H. F. 
Müller in Hamburg über. 1909 kam er nach Berlin und gründete hier die Rodde-Röntgen- 
röhren-Fabrik, G. m. b. H. — Nach kurzem Kranksein erlag er einem Herz- und Leberleiden. 

Er war von Gründung der Röntgen-Gesellschaft an unser Mitglied und beteiligte sich 
eifrig, besonders mit Vorträgen über Röntgenröhren, an allen unseren Kongressen. 


Am 22. Februar starb Dr. Robert Kinn, Arzt am Komitatskrankenhaus in Schäßburg 
(Siebenbürgen). Er war am 26. IX. 1871 in Sächsisch-Reca in Siebenbürgen geboren, studierte 
Medizin in Klausenburg, wo er auch promovierte, später verbrachte er noch je ein Semester 
ın Berlin und Paris. 1901 kanı er an das Komitatsspital in Schäßburg und wurde 1908 da- 
selbst Honorär-Primararzt. Er starb an Peritonitis infolge Appendicitis. 


Dr. Otto Simon-Karlsruhe war als Sohn eines bekannten Heidelberger Chirurgen 
geboren, absolvierte das Gymnasium seiner Heimatstadt und verweilte den größten Teil seiner 
Studienzeit ebendaselbst. Er war zuerst zwei Jahre Assistent bei Erb, dann sieben Jahre bei 
Czerny-Heidelberg. Im Winter 1900/1901 habilitierte er sich mit der Arbeit: „Über die 
chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose.“ Im Frühjahr 1904 übernahm er als Chefarzt 
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die chirurgische Abteilung des St. Vincenthauses ın Karlsrube, die er bis zu seinem Tode 
inne hatte. Seine größeren Arbeiten zeigen ihn als einen sehr vielseitigen Chirurgen; er war 
im Großherzogtum Baden als einer der tüchtigsten seines Faches bekannt. Er starb im Juli 
1911, 42 Jahre alt, nach zweitägiger Krankheit an den Folgen einer Angina-Sepsis. 

Wır werden den Verstorbenen ein treues Andenken bewahren. Ich fordere Sıe auf, 
sich zu Ehren derselben von Ihren Plätzen zu erheben. 


Es war bisher Recht und Brauch — und so möge es auch in Zukunft weiter gehalten 
werden —, daß der Vorsitzende in seinen den Kongreß einleitenden Worten einen kurzen 
Überblick über die Fortschritte der Röntgenologie des abgelaufenen Jahres gab. Kann solcher 
Bericht über noch im Werden begriffene Faktoren auch nicht anders als mit subjektiver Auf- 
fassung verbrämt dargelegt werden, so kann und wird er doch künftigren Forschern der Historie 
unserer Wissenschaft sicher immer ein willkommenes Adjuvans sein. 

Früher war einmal in einer Ausschußsitzung angeregt worden, unseren Kongreß nur 


jedes zweite Jahr abzulialten. Es wurde — wir alle können wohl sagen — glücklicherweise 
dieser Vorschlag nicht zum Beschluß erhoben. Mag in anderen medizinischen Gebieten — ich 
kann das nicht beurteilen — ein Zuviel an Kongressen bei alljährlicher Tagung bemerkbar 


empfunden werden, für unsere Röntgenologie, die trotz eines Alters von schon anderthalb 
Dezennien immer noch im Geschwindschritt vorwärts drängt, ist es vorläufig noch unerläßlich, 
jedes Jahr hier die wissenschaftlichen Lanzen zu kreuzen. Denn überblicken Sie die Ver- 
handlungen unserer bisherigen sieben Kongresse, so werden Sie nicht umhin können, zuzugeben, 
daß wohl keine einzige medizinische Disziplin in einem so kurzen Zeitraum eine gleich reich- 
liche Ernte an wertvollen wissenschaftlichen Errungenschaften heimgebracht hat wie die 
Röntgenologie. 

Das vergangene Jahr ist gekennzeichnet durch weiteren Ausbau der Magen- und Darnı- 
röntgenologie, besonders mit Hilfe kinematographischer Studien. Vor 2—3 Jahren noch auf 
eine kleine Reihe an den Fingern abzällbarer Aufnahmen beschränkt, liegen zurzeit wohl 
mehrere Dutzend gelungener kineniatographischer Röntgenfilns vor und täglich entstehen 
neue, die uns die Wunder, die am Schirm nicht klar genug und zu schnell unser Auge treffen, 
im Bummelzugtempo zu beschauen gestatten und jeden wichtigen Moinent einer Bewegung in 
Einzelaufnahmen analysieren lassen. Daß zurzeit dabei die Höchstzahl der Aufnahmen pro 
Sekunde nur etwa 4 beträgt, im Gegensatz zu 20 bei der Kamerakinematographie, kann nicht 
als allzugroßer Mangel empfunden werden. — Größere Förderung erfuhr ferner die Technik 
und Diagnostik der Zahn- und Kieferaufnalmen, vor allen durch Einführung der schrägen 
äußeren Projektionen in den Fällen, wo sich mit Hilfe ıntraoraler Films nicht zum Ziele ge- 
langen läßt. — Was die Röntgeninstrumentarien anbetrifft, so läßt sich wohl sagen, daß, während 
die unterbrecherlosen Apparate auf dem besten Wege sind, in die Reihe der klassischen 
Apparate einzurücken, die nıechanischen Unterbrecher weiter in ihrer Konstruktion ausgebildet 
wurden. Wie sich die sogenannten Einzelschlagapparate bewähren werden, läßt sich augen- 
blicklich noch nicht absehen. Für eine ganz kleine Reihe von Einzelzwecken mögen sie vorzu- 
ziehen sein; sie einem Anfänger als einzig geeignetes Instrumentarium anzupreisen, wie es 
vorkommen soll, darf nıan zurzeit wohl ruhig als groben Unfug bezeichnen. Jeder erfahrene 
Röntgenolog, der mit verschiedenen Apparatesystemen gearbeitet hat, kommt doch wolıl immer 
melır darauf zurück, daß kürzeste Expositionen da, aber auch nur da, angebracht sind, wo schnelle 
unwillkürliche Bewegungen dies für Erreichung eines scharfen Bildes unerläßlich machen. — 
In der Therapie und der von ihr unzertrennbaren Intensitätsmessung sind wir wohl auf eineni 
gewissen toten Punkte angelangt — vorausgesetzt, daß wir heute nicht eines anderen belehrt 
werden. — Hinsichtlich der Hilfsapparate muß zunächst erwähnt werden, daß durch die immer 
weiter gedeihende Verkleinerung des Korns der Verstärkungsschirne ein enormer Fortschritt 
gemacht worden ist. Bedauerlich bleibt dabei nur, daß von so mancher Hand die Verstärkungs- 
schirme sachunkundig angewandt werden, d. h. auch zu solchen Untersuchungen, für die das 
ganz bedeutend feinere Korn der pliotographischen Platte eben gerade klein genug ist. Fälle 
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von Verdacht auf beginnenden Lungenspitzenkatarrh mit Verstärkungsschirm aufzunehnen, was 
tatsächlich in manchen Instituten geschieht, muß man wohl als absoluten Kunstfehler an- 
sehen. — Mit Erwähnung der neuen leichter erregbaren Fluoreszenz- bez. Phosphoreszenz- 
schirme an Stelle der Bariumplatinzyanürschirme und mit Erwähnung der geräuschlosen Fern- 
regulierung der Röhren, die sich durchaus zu bewähren scheint und dem Röntgenologen jetzt 
eine Menge zeitraubender Umständlichkeiten erspart, möchte ich meinen Überblick über die 
Fortschritte der medizinischen Röntgenologie im vergangenen Jahre schließen. 

Ich habe der Gesellschaft die erfreuliche Mitteilung zu machen, daß das Inventar 
unseres Museums um eine Reihe wertvoller Stücke bereichert worden ist: Herr Prof. Dieck- 
Berlin hat eine Anzahl Kopien stark vergrößerter Negative aus der Zahn- und Mundpathologie 
überwiesen, die Gesellschaft Sanitas ein Diapositivgestell mit Aufnahmen und ein Modell des 
Rotaxunterbrechers, Herr Holzknecht-Wien ein Etui, die historische Entwicklung des 
Chromoradiometers darstellend; die Kölner Akademie hat zu ihren früheren Moulagen eine 
neue überwiesen. Ferner wurden zahlreiche Diapositive, Bücher und Sonderabdrücke geschenkt, 
die in den Spezialkatalogen am Schluß der Verhandlungen unter Nennung der Geber auf- 
geführt wird. Endlich hat Herr Geh. Rat Prof. Dr. Neißer-Breslau eine große Anzahl 
kunstvoller Moulagen von röntgenologisch wichtigen Fällen unserem Museum dauernd über- 
lassen. — M. H.! Ich handle zweifellos in Ihrem Sinne, wenn ich den Spendern hiermit den 
herzlichsten Dank unserer Gesellschaft abstatte. Herrn Geh. Rat Neißer hatten wir eingeladen, 
gestern bei Besichtigung des Museums und gestern und heute beim Kongreß unser Ehrengast 
zu sein, um ihm persönlich danken zu können. Leider hat er uns eine Absage erteilen müssen, 
da die Folgen seines Unfalles, von dem Sie wohl alle seinerzeit gehört haben, ihm eine Reise 
nach Berlin zurzeit noch verbieten. 

Ich bitte nunmehr Herrn Bauer, den: Plenum den Kassenbericht über das vergangene 


Jahr bekannt zu geben: 


Herr Heinz Bauer-Berlin: 
Meine Herren! Die Einnahmen und Ausgaben der Gesellschaft im Jahre 1911 
betrugen: 
Einnahme: Ausgabe: 


Saldovortrag 1910. . . . . Mk. 4551,23 | Kongrefausgaben 19I1. . . Alk. 2322,30 
Mitgliederbeiträge 1911. . . „ 4750,— | Verhandlungen 1911 . . . „ 217,70 


Teilnehmerbeiträge 1911 . . „ 1800,— | Bibliöthk . » : 2: 2202 4179,65 
Bankzinsen | Museum . ee ec ek 05,90 
1./IV.-51/XIL 1911. „ 1053,75 | Röntgen - Literaturwerk des 


Herrn Prof. Dr. Gocht . „ 370 — 
Vergütung an Herın Melzer , 250.— 
ı Bestand am 1. März 1912 .„ ,„ 4959,43 
Summa Mk. 11204,98 


| en 











Summa Mk. 1 1204,98 


Die Gesellschaft verfügt zurzeit über einen Barbestand von Mk. 4959,43, der 
auf den Namen der Gesellschaft bei der Mitteldeutschen Kreditbank. Berlin, deponiert ist. 


Vorsitzender: 


Wir haben in der Ausschußsitzung die Herren Bourwieg und Grashey gebeten, den 
Kassenbericht auf seine Richtigkeit zu prüfen. Ich frage an, ob dies geschehen und die Kasse 
in Ordnung ist? (Es wird bejaht.) Dann beantrage ich, denı Herrn Kassenführer Entlastung 
zu erteilen. 


Ich mache ferner bekannt, daß der Ausschuß Herrn Quiring-Hamburg in den Mu- 
seumssonderausschuß gewählt hat. 


ns 
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Herr Eberlein als Vorsitzender des Museumsausschusses glaubt auf seinen Bericht 
verzichten zu können, da ich vorhin alles Wesentliche erwähnt habe. 


Herr Immelmann wird über den weiteren Ausbau der Bibliothek berichten: 


Herr Immelmann-Berlin: 

Wir sind ın der glücklichen Lage berichten zu können, daß die Bibliothek der 
Deutschen Röntgen- Gesellschaft im verflossenen Jahre außerst reichhaltigen Zuwachs erhalten 
hat. Einmal haben wir wichtige größere Werke gekauft, sodann haben wir mit unserer 
Bitte, uns Separatabzüge zu senden, guten Erfolg gehabt. Die Bibliothek ist um zırka 
300 Nummern gewachsen. Allen Spendern herzlichen Dank. 


Vorsitzender: 


Ferner ist bezüglich der Sonderauschüsse mitzuteilen, daß in der Ausschußsitzung des 
letzten Herbstes auf Antrag von Albers-Schönberg die Sonderausschüsse V und VI aufgelöst 
worden sind: 


Sonderausschuß V, für wissenschaftliche und praktische Meßmethoden, 
war 1906 eingesetzt worden zur Festsetzung fester Normen für die Messung der Intensität 
der Röntgenstrahlen. Über seine Tätigkeit finden Sie einen zwölf Seiten fassenden Bericht in 
den Verhandlungen des Ill. Kongreßes. | 

Sonderausschuß VI für die Sammelforschung über Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf das Körperwachstum wurde 1909 geschaflen. Bericht über seine Tätigkeit 
ist in den Verhandlungen des VI. Kongresses niedergelegt. 

Da diese Sonderausschüsse nicht als ständige eingesetzt waren, hatte der Ausschuß das 
Recht (laut $ 2 der Geschäftsordnung) sie aufzulösen. Maßgebend war dafür, daß ihr Zweck 
im großen und ganzen (d. h. im Bereiche des Möglichen) erreicht war, auch eine Tagung der 
betreffenden Sonderausschüsse in den letzten zwei Jahren nicht stattgefunden hat. 


Der Antrag, den Sie in Anlage II der heutigen Tagesordnung finden, „Merkblatt der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft“, kann heute noch nicht zur Diskussion komınen, da in dem 
betreffenden Sonderausschuß bisher noch keine endgültige Einigung erzielt werden konnte. 


Herr Albers-Schönberg-Hamburg stellt ferner folgenden Antrag, den Sie in der 
Tagesordnung finden. 


Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft wolle zu folgenden Thesen in einer Diskussion 
Stellung nehmen: 


1. Die Röntgenologie ist ein vollberechtigtes medizinisches Spezialfach, wie z.B. 
die Laryngologie, Ophthalmologie usw. 

2. Der Röntgenologe ist Spezialarzt und wird als solcher von Ärzten oder Patienten 
zur Stellung oder Bestätigung einer Diagnose, entsprechend ..den allgemein üblichen 
Gebräuchen, konsultiert., 

3. Der Röntgenologe bedient sich neben den allgemeinen klinischen Metlıoden des 
Röntgenverfahrens. Er entscheidet, welches Verfahren (Aufnahme, Durclhleuchtung, 
Orthodiagraphie, Teleröntgenographie usw.) zur Anwendung kommen soll. 

4. Die zum Zweck der Diagnosenstellung angefertigten Platten, Diapositive, Schirn- 
pausen, Orthodiagramme, Teleröntgenogramme usw. sind Eigentum des Röntgeno- 
logen, in gleicher Weise, wie z. B. histologische Präparate dem konsultierten Patho- 
logen gehören. Es ist aber aus Gründen der Kollegialität selbstverständlich, daß 
der Röntgenologe auf Verlangen jederzeit freiwillig dem konsultierenden Arzt einen 
Abzug der Platten, ein Diapositiv oder dergleichen zur Verfügung stellen wird. 

3. Die Abgabe von Platten, Abzügen usw. an Krankenkassen, Versicherungsgesell- 
schaften usw. findet auf Grund besonderer Abmachungen statt. Ferner ist es Ge- 
brauch, daß der Röntgenologe in Notsachen sein Material zur Verfügung stellt. 


kr 
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6. Der Röntgenologe kann freiwillig, kostenlos oder gegen Bezahlung dem Patienten 
einen Abzug oder dergleichen zur Verfügung stälen, jedoch ist anzuraten, daß 
dieses nur in solchen Fällen geschieht, in denen hierdurch keine Schädigung oder 
Beunruhigung des Patienten erfolgt. 

Ich eröffne hiermit die Diskussion, glaube aber, daß eine solche überhaupt nicht nötig 
ist, denn ich kann mir keinen Röntgenologen denken, der diese Thesen nicht Wort für Wort 
unterschreiben würde. Der Antragsteller verzichtet, zu den Thesen das Wort zu nehmen. Die 
Thesen werden diskussionslos angenonımen. 


Ferner habe ich Ihnen mitzuteilen, daß auf Antrag von Herrn Albers-Schönberg 
der Ausschuß vor Jahresfrist sich zusammengetan hat, um den Literaturkatalog des Gochtschen 
Lehrbuches systematisch nach Schlagworten zu ordnen. Bekanntlich existierte bisher nur eine 
nach den Namen der Autoren geordnete Ausgabe. Nun aber liegt der Katalog, als Sach- 
register, sorgfältig in mühevoller Arbeit geordnet, fertig vor. Die ungeheuer aufreibende 
Arbeit, die Herr Gocht damit übernommen hatte, verdient unsere allergrößte Bewunderung. 
Da Herr Gocht außerdem so liebenswürdig war, das Werk der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
zu widmen, spreche ich ihm hiermit den wärmsten Dank unserer Gesellschaft aus; in gleicher 
Weise unseren Dank dem Verleger des Bandes, Herrn F. Encke-Stuttgart. 

Damit nun das begonnene Werk, das, hoffe ich, alle mıit Freude begrüßen werden, 
gedeihlich weiter geführt werde,. hat Herr Albers-Schönberg folgenden Antrag zur Aufnahme 
in die Geschäftsordnung gestellt: 

Antrag Albers-Schönberg zur Aufnahme in die Geschäftsordnung: 

Um das Gochtsche Literaturwerk dauernd fortzuführen und auf der Höhe zu erhalten, 

soll alle zwei Jahre ein Supplementsband geordnet: 
a) nach Autoren, 
b) nach Materien 

erscheinen. 

Zur Beschaffung und Bearbeitung des literarischen Materials wird der Literaturausschuß 
aus dem Jahre 1911 in einen permanenten Literatursonderausschuß, unter Vorsitz von Professor 
Gocht, umgewandelt. Er würde aus folgenden zwölf Herren bestehen: 

Gocht, Krause, Köhler, Albers-Schönberg, Levy-Dorn, Rieder, Grashey, 
Eberlein, Bourwieg, Walter, Immelmann, Graeßner. 

Es wird in Halle a. S. ein unter der Leitung von Professor Gocht stehendes Büro 
errichtet, dem als ständige Hilfsarbeiter die Herren: Köhler, Immelmann, Rieder, Walter 
und Albers-Schönberg beigeordnet sind. 

Der Literatursonderausschuß hat die Pflicht, die neu erscheinende Röntgenliteratur 
systematisch zu sammeln und sie dem Büro durch Separatabdrücke oder durch einfache Titel- 
meldungen zur Kenntnis zu bringen. 

Das Büro bearbeitet das eingegangene Material und bereitet es für die Druck- 
legung vor. 

Scheidet ein Mitglied des Literatursonderausschusses aus, so ergänzt sich dieser 
selbständig durch Zuwahl. Die Wahl wird vom Vorsitzenden des Sonderausschusses geleitet 
und erforderlichenfalls brieflich erledigt. 

Die Verhandlungen mit der Verlagsbuchhandlung führt der Vorsitzende des Literatur- 
Sonderausschusses. 

Die dem Büro erwachsenden Kosten für Schreibgebühren, Materialien usw. trägt die 
Deutsche Röntgen-Gesellschaft. 

M. H.! Ich bitte Sie, diesen Antrag anzunehmen. Falls niemand das Wort wünscht, 
erkläre ich den Antrag für angenommen. . 


Ferner sind wir Herrn Verleger Edmund Sillem-Hamburg Dank schuldig für die 
ausgezeichnete Ausstattung der Verhandlungen unseres 7. Röntgen-Kongresses. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gosellschaft. VIII. 3 
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Den Ausschuß des Kongresses für Innere Medizin hatten wir seinerzeit gebeten, den 
Tag seines Kongresses, an dem das Hauptthema, ein Röntgenthema, auf die Tagesordnung gesetzt 
war, so zu legen, daß die Teilnelımer unseres Kongresses dem Kongreß für Innere Medizin in 
Wiesbaden bequen: beiwohnen könnten, Wie Sie wissen, ist dem in der allerentgegenkommendsten 
Weise Rechnung getragen worden. 


Herr Prof. Dr. Kutner, als Direktor des Kaiserin-Friedrich-Iauses für das ärztliche 
Fortbildungswesen, lädt die Herren Kongreßteilnehiner zu einem Besuche des Kaiserin-Friedrich- 
Hauses und seiner „Dauerausstellung für die ärztlich technische Industrie“ ein. Die Besuch- 
zeiten finden Sie auf der letzten Seite der Tagesordnung angegeben. 


Herr Deane Butcher-London hat ein Schreiben gesandt mit den Bedauern, dieses 
Mal dem Kongreß leider nicht beiwohnen zu können. 


Wir hatten ferner an S. Exz. Herrn Generalstabsarzt der Armee von Schjerning 
eine Ehreneinladung ergehen lassen aus Dankbarkeit für Überlassung des Raumes für das 
Röntgenmuseum in der Kaiser-Wilhelms-Akademie. Soeben traf darauflıin folgendes Telegramm 
ein: „Herzlichen Dank für freundliche Einladung, der ich leider wegen anderweitiger Inanspruch- 
nahme nicht folgen kann. Ich wünsche dem Kongreß von Herzen einen würdigen, der Be- 
deutung der Sache entsprechenden und für unsere Wissenschaft ersprießlichen und segensreichen 
Erfolg. v. Schjerning, Generalstabsarzt der Armee.“ 


Es folgt jetzt die Wahl des Vorsitzenden für das Jahr 1913; ich bitte Herrn Pro- 
fessor Graeßner die Walıl zu leiten und die Herren Sillem und Haudek als Funktionäre 
dabei zu walten. Wünscht jemand einen Vorschlag zu machen? 


(Es werden aus dem Plenum die Herren Levy-Dorn und Immelımann vorgeschlagen.) 


Ich habe mitzuteilen, daß bei der soeben vorgenommenen Wahl 125 Stimmen abge- 
geben worden sind; davon haben erhalten: Herr Innmelmann 82, Herr Levy-Dorn 32, zer- 
splittert 11. Die absolute Majorität beträgt 63; Herr Immelmann ist somit gewählt. Ich 
frage ihn, ob er die Wahl annimnit. 


Herr Immelmann: 


Ich nehme die Wahl an und danke für die mir erwiesene Ehre. 


Vorsitzender: 


Ferner ıst die Wahl des 2. Schriftführers jetzt erforderlich. Die Wahl erfolgt durch 
Zuruf und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. Der Ausschuß schlägt Ihnen vor, 
Herrn Gräßner wiederzuwählen. Wenn keine anderen Vorschläge erfolgen, nehme ich an, 
daß das Plenum damit einverstanden ist. 


Wünscht noch jemand das Wort zur Tagesordnung der Geschäftssitzung ? 


Meine Herren! Wir kommen jetzt zu den Vorträgen. Sie sehen, welche kaum zu be- 
wältigende Tagesordnung uns noch bevorsteht. Der Kongreß wird heute gegen Abend ge- 
schlossen, auf morgen kann er nicht verlängert werden. Im nächsten Jahre, wo er jedenfalls 
mit dem Internationalen Kongreß für Physiotherapie, der ebenfalls in Berlin tagt, zusammen- 
fällt, werden uns sicher zwei Tage zur Verfügung stehen. — Wir haben nun in 8!/, Stunden 
noch 48 Vorträge zu erledigen, das macht nur 10 bis 11 Minuten für den Vortrag. Dabei 
müssen wir auch noch die Zeit der Diskussion als einen beträchtlichen Faktor mit in Rechnung 
ziehen. Ich hoffe indessen, wir kommen gut zurecht. Dazu möchte ich die Herren Redner 
nur an die erste Mitteilung Röntgens „Über eine neue Art von Strahlen“ erinnern; sie läßt 
sich in ungefähr 11 Minuten vortragen und doch schafft sie einen Markstein in der Geschichte 
der Physik und Medizin. Wer von den Herren Rednern heute etwas noch Bedeutsameres vor- 
zubringen hat als Röntgen damals mit seiner Mitteilung, dem gewähre ich gern auch noch 
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längere Zeit für seinen Vortrag; das verspreche ich Ihnen. Also bitte: Rücksicht auf alle 
folgenden Redner und damit Rücksicht auf die Zuhörer, die alle den Wunsch und das Recht 
haben, alle Vorträge erledigt zu sehen. 


Nachmittags 2 Uhr. 


Vorsitzender: 

Es hat gestern in der Ausschußsitzung ein Antrag vorgelegen, dahingehend, auf die 
Regelung der Jnterrichtsfrage in der Röntgenologie an den Universitäten einzuwirken. Der 
Ausschuß hat zur Bearbeitung dieses Antrages einen Sonderausschuß eingesetzt, der in aller- 
nächster Zeit seine Vorschläge formulieren wird. 
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1. Sitzung. 
Sonnabend, den 13. April. 
Abends 8 Uhr. 


Vorträge und Projektionen. 


1. Herr Josef Rosenthal-München: Über stereoskopische Böntgenaufnahmen. 


Das Bestreben der Stereoröntgenographie soll, meiner Ansicht nach, dahin gerichtet 
sein, naturgetreue Plastik zu erhalten, d. h. die Plastik darf weder übertrieben noch zu 
gering sein. 

Am einfachsten dürfte diese naturgetreue Plastik zu erzielen sein, wenn man da- 
für sorgt, daß 

1. bei der Aufnahme der Stereoröntgenogramme die der Röntgenröhre nächstgelegene 
Oberfläche des Körpers vom Fokus der Röntgenröhre wenigstens so weit entfernt ist, als unsere 
Augen entfernt sein müßten, um diese Oberfläche noch deutlich zu sehen, 

2. daß die Verschiebung des Fokus immer um die Augenachsenentfernung erfolgt und 

3. daß bei der Besichtigung der Original-Stereoröntgenogramme diejenigen Körperpunkte, 
welche bei der Aufnahme dicht an der photographischen Platte lagen, ebensoweit vom Auge 
entfernt erscheinen, wie bei der Aufnahme die Platte vom Fokus entfernt war. 

Wenn wir diese drei Bedingungen erfüllen, sehen wir den Körper in natürlicher Größe 
und zwar so, als wenn wir vom Standpunkt des Fokus aus in den Körper hineinschauen würden. 

„ Mir ist wohl bekannt, daß ich durch die Empfehlung der zweiten Bedingung, also der kon- 
stahten Verschiebung der Röntgenröhre, gegen die in die Röntgenliterstur beinahe als Dogma 
übergegangenen Vorschriften von Marie und Ribaut (s. Lehrbücher von Albers-Schönberg, 
Gocht, Dessauer usw.) verstoße; allein ich habe verschiedene Stereoröntgenogramme unter 
den oben erwähnten drei Bedingungen hergestellt und besichtigt, welche trotz bedeutender 
Abweichung von den Marie-Ribautschen Werten sehr gute Plastik ergaben, so z. B. zwei 
Stereobildpaare, von welchen das eine nach Marie und Ribaut eine zehnfach größere Fokus- 
verschiebung hätte haben müssen als das andere; beide wurden mit der gleichen Fokusver- 
schiebung von 6°/, cm aufgenommen und in beiden Fällen ist außerordentlich schöne natur- 
getreue Plastik erhalten worden. 

Es ist selbstverständlich, daß die Aufnahmezeit und die Zeitdauer des Plattenwechsels 
von untergeordneter Bedeutung ist, wenn der aufzunehmende Körperteil sich nicht bewegt, daß 
dagegen bei sich bewegenden Körpern beide sehr kurz sein müssen. 

In letzterem Falle eignet sich für die Herstellung der Stereoröntgenogramme — worauf 
mich der amerikanische Röntgenologe Dr. Case aufmerksam machte — besonders gut der 
röntgenkinematographische Aufnahmeapparat (Bioröntgenograph), mit welchem 
Dr. Kästle, Prof. Rieder und ich die bekannten Röntgenkinematogramme hergestellt haben. 
Auf Veranlassung von Dr. Case habe ich am Bioröntgenograph eine einfache Vorrichtung an- 
gebracht, durch welche dieser Apparat ohne weiteres sowohl für einfache stereoskopische 
Röntgenaufnahmen, als für stereoskopische Serienaufnahmen und damit auch für Stereo- 
kinematogramme verwendbar ist. Ob letztere einmal größere praktische Bedeutung ge- 
winnen werden, möchte ich vorerst nicht entscheiden, aber die Serien-Stereoröntgenogramme 
dürften vielleicht für manche Zwecke nützlich sein. 








24 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Figur 1 zeigt den Bioröntgenographen in seiner neuesten Form: 

A ist der eigentliche Fallapparat, in welchem bis zu 18 Fallkassetten (Format: 
24 x 30 cm) hintereinander angeordnet sind, 

B ein von vorstehendem Apparat vollständig getrennter, fahrbarer Sammelkasten 
zur Aufnahme der Fallkassetten nach der Belichtung der Platten; 

C stellt ein die Röntgenröhre tragendes Blen- 
denstativ mit Bleiglasschutzhaube dar und 

D den Schaltapparat, welcher, durch einen 
Elektromotor angetrieben, einerseits bewirkt, daß die 
Kassetten im Apparat A vorgerückt werden und nach 
der .Belichtung in den Sammelkasten B fallen und 
andererseits dafür sorgt, daß nach dem Vorrücken der 
Kassetten, also im Moment ihres Stillstandes, die Röntgen- 
röhre für eine gewünschte, einstellbare Zeit ein- und 
wieder ausgeschaltet wird. Je nach der Geschwindig- 
keit, mit welcher man den Motor laufen läßt, kann 
die Zeit zwischen zwei Belichtungen in weiten Grenzen 
verändert werden. Sowohl der Fallapparat, als auch 
die Röntgenröhre treten erst dann in Tätigkeit, wenn 
der Schaltlıebel E niedergedrückt wird. 

Figur 2 zeigt den Schaltapparat D im ver- 
schlossenen Kasten, an dessen einem Ende die erwähnte 
Vorrichtung für Stereoskopie angebracht ist. Sie be- 
steht aus einem sich auf- und abwärtsbewegenden Hebel 
F aus Isoliermaterial, der einen metallischen Querstreifen G trägt; dieser kommt bei der Auf- 
wärtsbewegung mit dem Kontakt H, bei der Abwärtsbewegung mit dem Kontakt J ın Berüh- 
rung. Beide Kontakte sind durch Metallkabel nıit den beiden Kathoden einer Bikathoden- 
röhre verbunden, so daß abwechselnd die eine und andere Kathode der letzteren in Berührung 

mit dem Stabe G kommt. Dieser ist 
H mit dem negativen Pol des die Rönt- 
genröhre speisenden, hochgespannten 
Stromes in dauernder Verbindung. Die 
Bewegung des Hebels findet nur dann 
statt, wenn die Röntgenröhre nicht 
eingeschaltet ist, also während des 
Fallens der Kassetten. Statt einer Bi- 
kathodenröhre kann man natürlich auch 
eine gewöhnliche Röntgenröhre benützen, 
wenn man die beschriebene Kontakt- 
vorrichtung dazu verwendet, ein Relais 
- ein- und auszuschalten, das die Röntgen- 
röhre um den gewünschten Abstand ver- 
schiebt. 

Der beschriebene Apparat arbeitet sehr gut und zuverlässig; er hat aber für die ein- 
fache Stereoröntgenographie zwei Nachteile: 

1. setzt er den Besitz eines Bioröntgenographen voraus und 

2. läßt er kein größeres Format als 24><830 cm zu. 

Ich habe deshalb einen Stereoapparat für einfache Stereoröntgenaufnahmen 
gebaut, der einerseits Plattengrößen bis 40x50 cm zu verwenden gestattet und andererseits 
in relativ einfacher Weise den Plattenwechsel, die Ein- und Ausschaltung der Röntgenröhre 
und die Lageveränderung des Fokus selbsttätig besorgt. Dabei sind — was nicht unwichtig — 
die Herstellungskosten des neuen Apparates relativ gering. 
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Das Prinzip dieses Apparates (Figur 3, Vorderansicht; Figur 4, Rückansicht) ist ähn- 
lich dem des Bioröntgenographen. Die beiden Kassetten für Plattengrößen bis 40 x 50 cm 
sind wieder hintereinander angeordnet, jedoch erfolgt das Ein- und Ausschalten der Röntgen- 
röhre durch zwei Schmelzpatronen K, die je nach der Dicke des Schmelzdrahtes den Strom 
längere oder kürzere Zeit durch die Röntgenröhre fließen lassen. Die Verschiebung des Fokus 
wird selbsttätig vom Stereoapparat durch Umschaltung der beiden Kathoden einer Bikathoden- 
röhre erzielt. Sobald der Primärstrom des Induktors geschlossen wird, schmilzt die erste 
Schmelzpatrone durch, wodurch die erste Platte belichtet wird. Durch den Primärstrom wird 
gleichzeitig ein Eisenkern in ein Solenoid S hineingezogen. Nach Durchschmelzung der ersten 
Schmelzpatrone, also nachdenı die erste Aufnahme bereits erfolgt ist, fällt der Eisenkern zu- 
rück und löst dadurch eine Schaltvorrichtung aus, die verursacht, daß die vordere Kassette 
nach unten fällt und die zweite Kassette nach vorne rückt. Die fallende erste Kassette setzt, 





wenn sie an ihrem tiefsten Punkt angelangt ist, eine zweite Schaltvorrichtung in Tätigkeit, 
welche die zweite Schmelzpatrone einschaltet und dadurch, die Belichtung der zweiten Platte 
veranlaßt. Während die erste Kassette nach unten fällt, wird gleichzeitig die Kathode durch 
die Vorrichtung M.N. umgeschaltet, und zwar dadurch, daß eine Metallscheibe von M nach N 
fällt; M ist mit der einen Kathode, N mit der anderen verbunden, während die Metallscheibe 
selbst mit dem negativen Pol des Induktors durch ein Spiralkabel in Verbindung steht. 

Mit dem letztbeschriebenen Apparat habe ich unter anderem die Stereoaufnahme des 
Abdomens vom Erwachsenen bei gefülltem Magen und Darm hergestellt, und zwar beide 
Aufnahmen in so schneller Aufeinanderfolge, daß der in voller Bewegung befindliche 
Magen (an den starken peristaltischen Einschnürungen ersichtlich) in beiden Aufnahmen nahezu 
in gleicher Phase erhalten wurde. Dies ist natürlich notwendig, wenn ein guter stereo- 
skopischer Effekt erzielt werden soll. In dem ausgestellten Stereoröntgenbild erkennt man nicht 
nur räumlich die gegenseitige Lage von Magen, aufsteigendem, absteigenden und Querkolon, 
Sigmoideum und Ampulle, sondern auch eine Dünndarmschlinge mit Kerkringschen Falten. 
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Die Ausführung der Stereoaufnahmen erfolgt durch einfaches Einschalten des Röntgen- 
apparates, alles übrige besorgt der Stereoapparat selbsttätig, und zwar in außerordentlich 
kurzer Zeit. 

Die Aufnahmen wurden mit 
meinem Universalinduktor neuester 
Konstruktion (Figur 5) hergestellt, 
welcher, ebenso wie das ursprüngliche 
Modell, sowohl Sekundär- als Primär- 
umschaltung besitzt, sich gegenüber 
diesem u.a. aber durch besonders einfache 
Handhabung auszeichnet, so daß auch 
der röntgenologisch nicht Erfahrene leicht 
daınit arbeiten kann. 

Zur Besichtigung der Original- 
stereobilder ist die eingangs erwähnte 
dritte Bedingung zu erfüllen. Hierzu 
eignet sich vorzüglich der Zeißsche 
Stereoplanigraph nach Dr. Pulf- 
rich. Letztgenannter war so freundlich, 
mir einen solchen Apparat zur Betrach- 
tung der ausgestellten Magen-Darm- 
stereogramme zur Verfügung zu stellen, 
wofür ich auch an dieser Stelle bestens 
danken möchte. 


(Diskussion s. hinter Vortrag 21.) 





2. Herr Lars Edling-Malmö und Lund: Beitrag zur Röntgendiagnostik der Gallen- 
steine. 


Ohne etwas wesentlich Neues hervorlegen zu können, möchte ich mit einigen Worten drei 
Fälle von Gallenstein besprechen, wo die Steine deutliche Röntgenbilder gegeben haben und 
die mir aus verschiedenen Gesichtspunkten beachtungswert scheinen. Der erste Fall ist mir 
freundlichst vom dirigierenden Arzt der Röntgenklinik am Kommunalkrankenhaus zu Kopen- 
hagen, Professor Dr. Fischer, überlassen, die zwei übrigen sind mir während dem letzten Jahre in 
eigener Praxis begegnet. Ich lasse zunächst das Wichtigste aus den Krankengeschichten folgen. 


Fall I: W., 46J., 12.1.1910 aufgenommen wegen einer Hämaturie, wovon sie seit der ersten 
Entbindung (1888) während zehn Jahren gelitten und die sie nach freier Pause von neun Jahren, seit 
1907 wieder belästigte. Urin täglich bluthaltig. Nie Symptome von der Gallenblase. 

Zystoskopie: Deutliche Blutung aus der rechten Ureterenmündung. Linke Ureterenmündung 
nebst Blasenschleimhaut unverändert. 

Röntgenuntersuchung (Bild 1): Innerhalb des rechten Nierenschattens, am Platze des Beckens, 
ein Steinschatten von Haselnußgröße, 

Diagnose: Nierenbeckenstein. 

Zufolgedessen rechtsseitige Nephrotomie mit Spaltung der Niere: Kein Konkrement an- 
getroffen, weder in der Niere noch im Ureter. Keine krankhaften Veränderungen des Nierenparenchyme. 

Während der folgenden Nacht kollabierte die Patientin plötzlich und starb nach wenigen 
Minuten, 

Die Sektion ergab in der daumengroßen Gallenblase einen haselnußgroßen Stein nebst kleinen 
Mengen von Gries. 

Fall II: W., 48 J. Im Oktober 1911 in der Chir. Abt. des Allg. Krankenhauses zu Malmö wegen 
Myoma uteri operiert. Schon damals Albuminurie; nach der Entlassung während kurzer Zeit Symptome 
von Zystitis und rechtsseitige Pyelitis. 

Am 10. November wieder aufgenommen wegen heftiger Erkrankung an demselben Morgen, mit 
Schmerzen rechte im Bauch und in der rechten Nierengegend. Kein Erbrechen, aber ein wenig ver- 
mehrter Urindrang. 
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Status praesens. Starke Spannung der ganzen rechten Bauchhälfte, intensiver Druckschmerz 
bei Palpation der rechten Lumbalgegend. Von der Laparotomienarbe nichts, bei Palpation von Vagina 
und Rektum aus wird eine gewisse Empfindlichkeit nach rechts markiert. Von der Gallengegend keine 
Symptome. 

Urin trübe, Reaktion sauer, spurenweise Albumin, daneben Eiter. 

Später wird eine Tieflage und Vergrößerung der rechten Niere konstatiert, 

Röntgenuntersuchung (Bild 2): Rückenlage, Kompression mit dem Sträterschen Luffa- 
schwamm. Exposition ohne Atemstillstand während 1!/, Minute. Rechter Nierenschatten abwärts ver- 
lagert. Am Platze des Nierenbeckens sind zirka ein Dutzend vertikal übereinander liegende, rundliche, 
sehr dichte und meistens ringförmige Steinschatten zu sehen, die scheinbar der Konkavität des Nieren- 


beckens folgen. 
Diagnose: Steine im Nierenbecken (siehe unten). Am nachfolgenden Tage wurde die rechte 


Niere freigelegt, und normal, doch mobil gefunden; auch im Nierenbecken und Ureter keine Steine 
fühlbar. Leber auch mobil, Gallenblase nicht palpabel. Nach ausgeführter Nephropexie wurde daher 
die Wunde wieder geschlossen. Späterer Verlauf glatt. Leider verweigerte Patientin eine vorgeschlagene 
Cholecystektomie. Bei nach der Operation EIgEnadnGERT, Röntgenographie zeigte die Platte noch das- 
selbe Bild. 

Fall III: M., 36 J. Hatte während den letzten Monaten einige Schmerzanfälle mit deut- 
licher Lokalisation zur Gallenblasengegend. Letzter Anfall vor einigen Tagen. Kein Ikterus. Auf- 
genommen im Krankenhaus zu Lund (Med. Klinik) wegen Röntgenuntersuchung. 

Diese wurde am 2./10. 11 vorgenommen. Patient in Bauchlage, Platte unter dem rechten 
Rippenbogen, Gehler-Folie. Nach dem Vorgang von Pfahler wurde der Körper möglichst weit nach 


links gebeugt; Aufnahme in Atemstillstand (Bild 3). ö 
Im Winkel zwischen Wirbelsäule und zwölfter Rippe eine traubenartige Arunbe von rund- 
lichen, ringförmigen erbsen- bis haselnußgroßen, sehr dünnen Schatten, die nur von Gallensteinen her- 


rühren können. 
Da die Anfälle nur verhältnismäßig leichte Beschwerden verursachten, wurde die vom Patient 


selbst erwünschte Operation vorläufig aufgeschoben. 


In den beiden ersten Fällen wies also das klinische Bild unzweifelhaft auf ein 
Nierenleiden hin, während gar keine Symptome der Gallensteinkrankheit vorhanden waren. 
Unter solchen Umständen war es natürlich, daß die Aufmerksamkeit hauptsächlich auf die 
Nierengegend gelenkt und die bei Röntgenuntersuchungen der Nieren gewöhnliche Technik 
benutzt wurde. In beiden Fällen wurden die Steinschatten über die Gegend des Nieren- 
beckens projiziert, und die Röntgenbilder schienen den Verdacht an Nephrolithiasis zu be- 
kräftigen. Besonders im ersten Falle wäre es schwer gewesen, irgendeine andere Diagnose 
zu stellen. Was den zweiten Fall betrifft, wurde die Diagnose Nierenstein auf folgende Über- 
legungen gestützt: 

1. Die Schatten lagen innerhalb des Nierenschattens und am Platze des Beckens; 

2. Sie waren von bedeutend größerer Dichtigkeit wie die durch die Literatur mir be- 
kannten, röntgenologisch dargestellten Gallensteine; 

3. Die Steinschatten waren so scharf konturiert und traten so deutlich hervor, 
daß es mir bei der angewandten Technik (Rückenlage, kein Atemstillstand) sehr unwahr- 
scheinlich schien, das sie in der Gallenblase liegen konnten, obwohl ich zugeben mußte, daß 
ihre Form und Anordnung sehr gut mit Gallensteinen übereinstimmten; 

4. Die Schatten hatten gar keine Ähnlichkeit mit verkalkten Lymphdrüsen. Die 
Möglichkeit, daß sie Darmkonkremente seien, wurde durch erneute Röntgenographie mit dem- 
selben Resultate nach der Operation ausgeschlossen. Es muß sich also auch hier um Gallen- 
steine handeln. 

Es dünkt mir, daß die Möglichkeit einer solchen Fehldiagnose, die von B&ecl&re schon 
besprochen ist und auch von Albers-Schönberg angedeutet wird, wohl verdient, noch einmal 
hervorgehoben zu werden. Wenn also Gallensteine nur von der Dichtigkeit sind, daß sie 
überhaupt bei Galleusteintechnik zum Vorschein kommen, ist es auch möglich, daß sie bei 
einer Nierenaufnahme an demselben Patient Nierenkonkremente vortäuschen können. Dabei 
ist nicht immer die Bildschärfe, eventuell aber die verschiedene Größe der Schatten bei Bauch- 
und Rückenaufnahme, in vielen Fällen doch schon das Aussehen der Steine für die Diagnose 


Zuweilen, wie im ersten Falle, durfte die Diagnose beinahe unmöglich sein. 


entscheidend. 
4*r 
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So könnte denn auch im dritten Falle kein Zweifel bezüglich der Natur der Steine 
vorhanden sein. Von diesen Konkrementen habe ich später weitere Aufnahmen verfertigt, 
und zwar 

1. bei der von Beck in Groedels Atlas empfohlenen Lagerung, welche doch keine 
wahrnehmbare Verbesserung des Bildes braclıte, 

2. bei Rückenlage (Nierentechnik, Atemstillstand), wobei vergrößerte, sehr schwache, 
aber deutlich wahrnehmbare Steinschatten hervortraten, und 

3. bei der ursprünglich benutzten Technik (Bauchlage), aber olıne Atenıstillstand, 
wobei ich gar kein Bild der Konkremente erhielt. 

Ich habe in der einschlägigen Literatur kaum so kalkarnıe Gallensteine, wie diese, 
mittels des Röntgenverfahrens abgebildet gefunden. Ich habe mich in diesen Falle einer 
Gehler-Folie bedient und bin der Ansicht, daß dieselbe eben bei Gallensteinaufnahmen von 
großen Vorteil sein kann wegen ihrer Eigenschaft, die hier schwachen Kontraste sehr viel 
zu verstärken. | 


Diskussion. 


Herr Immelmann-Berlin: Mir ist eg unter den zahlreichen Abdomenaufnahmen, die ich gemacht 
habe, bisher nur in einem einzigen Falle gelungen, einen Gallenstein auf der Platte sichtbar zu machen. 
Das ist ein so verschwindend geringer Prozentsatz, daß es doch an der bisherigen Technik liegen muß, 
und wenn wir schon große Erfolge im Laufe der Jahre mit den Röntgenstrahlen erzielt haben, so wird 
es sicher uns auch noch bevorstehen, daß wir die Gallensteine eher und besser finden als bisher. Ich 
zeige Ihnen ein großen Gallenstein und wir müssen uns wundern, daß es nicht gelingt, einen solchen 
Stein auf die Platte zu bringen. Was die Dichte dieses (rallensteines betrifft, so sehen Sie hier zwei 
Nierensteine, ungefähr äußerlich von derselben Gröbe, die auch auf der Platte ungefähr denselben 
Schatten geben. Es ist dabei in Betracht zu ziehen, daß die Steine in Galle und in das Gewebe der 
Leber eingebettet, sich von der Umgebung nicht differenzieren. Von den von dem Herrn Edling ge- 
zeigten drei Aufnahmen sind die letzten die charakteristischsten, sie zeigen uns das, was ich auf meinem 
Bilde gesehen habe, die schalenförmigen, ringförmigen Schatten. Ein klein bißchen liegt er zu weit 
nach der Wirbelsäule; aber auch da ist, wie Albers-Schönberg in seinem Lehrbuch angibt, der Ort 
nicht ganz maßgebend. Im allgemeinen liegt der Schatten der Giallensteine mehr lateralwärts als der 
Nierensteinschatten. (Ein Bild vorführend.) 

Herr Arthur Fränkel-Berlin: Die Schwierigkeit, mit der es gelingt, Gallensteine im Röntgen- 
bilde darzustellen, sollte uns nicht davon abschrecken, den Versuch wenigstens dort immer wieder zu 
machen, wo der positive Befund einen Einfluß auf die Frage: „operieren oder nicht operieren“ gewinnen 
kaun. Ich zeige Ihnen hier ein außergewöhnlich deutliches Bild eines Gallensteins (Demonstration). Bei 
der Operation fand sich ein „Gallenstein der Größe nach mit dem Röntgenbilde übereinstimmend; war 
mit der Gallenblase verwachsen und zeigte Kalkablagerungen .. .* (Körte). Diese Kalkallagerungen sind 
die Conditio sine qua non für das Sichtbarwerden von Gallensteinen inı Röntgenbilde Da die Kalkab- 
lagerungen im wesentlichen schalenförmig erfolgen, ergibt sich auf der Röntgenplatte ein kranzförmiger 
Schatten; homogene Schatten müssen zur äußersten Reserve veranlassen gegenüber der möglichen Ver- 
wechslung mit Nierensteinen, Kotsteinen u. ä& Der in der Kranzform auftretende Schatten ist dagegen 
nach meiner Erfahrung stets ein Gallensteinschatten. 

Herr de Quervain-Basel: Gestatten Sie mir eine kurze chirurgische Bemerkung zu dem eben 
besprochenen Thema. Ich habe vielfach über die Darstellbarkeit von Gallensteinen Versuche gemacht 
und gefunden, daB sich nur diejenigen Steine darstellen lassen, welche aus Kalziunkarbonat und 
etwa die noch, die aus Kalziumphosphat bestehen. Nun, diese Steine sind so außerordentlich selten, daB 
die Nichtdarstellbarkeit, die Unbrauchbarkeit des Röntgenbildes für die Gallensteinkrankheit eben darauf 
beruht, daß die gewöhnlichen Cholestearinsteine in ihrer Durchlässigkeit von dem Körpergewebe nicht 
verschieden sind. Es gibt nun allerdings auch Steine, welche, ohne die Kranzform zu zeigen, im 
Röntgenbilde nachweisbar sind, nämlich ganz seltene, reine Kalziumkarbonatsteine. Ich habe seinerzeit 
einen derartigen Fall beschrieben, bei dem die Gallenblase eine ganze Traube von reinen Kalzium- 
karbonatsteinen enthielt, welche ausschließlich durch das Röntgenbild nachweisbar waren. Diese Steine 
sind sehr selten. Weniger selten ist der eben demonstrierte Befund von Cholesteariusteinen, um welche 
herum sich infolge von sekundärer Infektion in der Gallenblase eine Kruste von Kalziumkarbonat und 
Kalziumphoshat gebildet hat. Aber auch hier ist diese Kruste sehr selten so dicht, daB sie sich im 
Röntgenbilde nachweisen läßt. Ich glaube also, daß unsere Zukunftshoffnungen in dieser Hinsicht etwas 
zu kühn sind, d. h. wir müssen uns eben darauf beschränken, die seltenen Kalziumkarbonatsteine nach- 
weisen zu können und die Steine, bei denen eine sehr seltene starke Inkrustation von Kalziumkarbonat 
sekundär stattgefunden hat. 
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Herr Rapaport-Wien: Ich möchte zu der Gallensteindiskussion bemerken, daß ich aus dem 
Pathologischen Institut in Wien (Hofrat Weichselbaum), sieben Arten von Gillensteinen auf eine Platte 
gelegt und röntgenographiert habe. Alle sieben Steine haben sieben ganz verschiedene Bilder geliefert, 
so daß der Schluß unbedingt richtig ist, wenn man behauptet, jeder Gallenstein läßt sich mit irgend- 
einer Röhre photographieren, und es liegt vielleicht nur an dem mangelhaften Material, daß man nicht 
auf die richtige Methode kommen kann. Die Ansicht, daß die Galiensteine für Röntgenstralilen durch- 
lässig sind, daß da irgendwelche chemischen Veränderungen in der Galle oder Grallenblase sein sollen, ist 
nicht richtig, und ich glaube, daß es unbedingt dazu kommen wird, daB alle Gallensteine, was sie auch für 
eine chemische Zusammensetzung haben, röntgenisierbar sein werden. 

Herr Walter-Hamburg: Ich möchte bemerken, daß die von dem Herrn Vorredner erwälnte 
Tatsache, daß alle Gallensieine, wenn man sie direkt auf die Platte legt, sich differenzieren lassen, noclı 
lange nicht beweist, daß sie sich auch, wenn sie im Körper sitzen, differenzieren lassen müssen, denn da 
kommt es sehr darauf an, daß ihre Durchlässigkeit Unterschiede gegenüber der des Körpergewebes zeigt. 


3. Herr Thost-Hamburg: Über seltenere Erkrankungen der Keilbeinhöhle. (Hierzu 
eine Tafel.) 


Unter den Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase nehmen die Erkrankungen der 
Keilbeinhöhle einen wichtigen Platz ein, weil diese sich tiefer gegen das Gehirn hineinschieben und 
dort mit lebenswichtigen Organen in Berührung kommen. Diese Teile zeichnen sich dann, 
wenn die Wand bei großer Höhle oft seidenpapierdünn ist, durch Vorbuchtung der Wand ab. 
Besonders ist das der Fall beim Sehnerv, dessen Knochenkanal als Tuberositas nervi optici an 
der seitlichen Wand der Keilbeinhöhle deutlich erkennbar ist. Sind die Keilbeinhöhlen klein, 
so berührt der Sehnerv einseitig oder auf beiden Seiten die dann sehr weiten hinteren Ethmoi- 
dalzellen, die sich gegen die Keilbeinhöhle vordrängen und derselben den Platz streitig machen. 
Daher kann eine meist gleichzeitige Erkrankung auch dieser Zellen für die Erkrankung des 
Optikus von Wichtigkeit werden. Ä 

Ich zeige im ersten Bild in seitlicher Aufnahme eine selır große normale Keilbein- 
höhle, mit dünnen, scharfgezeichneten Knochenkonturen, auch die Verdickungen an der Seiten- 
wand, wo der Optikus anliegt, sind nachweisbar. Die Sella turcica ist in allen Teilen gut 
ausgebildet. Die drei folgenden Bilder sind Fälle von luetischer Erkrankung der Keilbeinhöhle. 
Die Lokalisation der Erkrankung in der Keilbeinhöhle ist wichtig für die Wahl der thera- 
peutischen Mittel. 

Fall I. Im ersten Fall handelt es sich um einen 37 jährigen Mann, der vor elf Jahren 
Lues acquiriert bat. Im Februar 1909 Aufnahme auf die Augenstation in Eppendorf, weil er 
seit zehn Tagen links, seit vorgestern rechts nichts mehr sieht. Bisherige antiluetische Behand- 
lung sehr unregelmäßig, zum Teil nıit Naturheilverfahren. Ausgeprägte Sattelnase Das 
Septum fehlt fast völlig. In der Gegend der Keilbeinhöhle starke Granulationswucherung. 
Doppelseitige Optikusatrophie. Schmierkur. Im Röntgenbild zeigt sich die Keilbeinhöhle völlig 
getrübt, wahrscheinlich mit Granulationen ausgefüllt, aber auch die Konturen der Knochenwände 
sind verwischt und nicht scharf. Nach Entlassung aus dem Krankenhaus wird Patient wegen 
seiner Optikusatrophie mit Arsen behandelt (Prof. Deutschmann), olıne Besserung zu erzielen. 
Von mir der Nase wegen lokal behandelt. Monatelang Jodtherapie. Allsemeinbefinden bessert 
sich. Er leitet mit Hilfe eines Angestellten sein Geschäft, sieht wohl aus. 16. Dezember 1911 
erhält er Sulvarsan intramuskulär, da die Wassermannsche Reaktion noch stark positiv ist. Die 
Injektion hat auf die Optikuserkrankung keinen Einfluß, obwohl Patient eine Besserung wahr- 
zunehmen glaubt und sich psychisch sehr gehoben fühlt. Mitte Januar, etwa vier Wochen 
nach der Injektion, erkrankte Patient, wie ich später vom Hausarzt erfuhr, plötzlich mit den 
Erscheinungen einer Meningitis, der er schnell erlag. Da Salvarsan ähnlich wie Tuberkulin in 
der Umgebung der Krankheitsherde eine Reaktion erzeugt, und ruhende luetische Herde 
mobilisiert, muß angenommen werden, daß das, was wir vermeiden wollten, ein Weiterschhreiten 
auf die Meningen, gerade durch das Salvarsan verursacht wurde. Man wird also, wenn der 
Knochen in der unmittelbaren Nähe des Gehirns im Röntgenbild erkrankt ist, Salvarsan nicht 


anwenden dürfen. 
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Fall U. Im zweiten Fall handelt es sich um einen 17jährigen jungen Mann, der 
infolge einer in frühester Jugend überstandenen Hirnhautentzündung überaus schwerhörig war. 
Er war viel mit Jod behandelt worden, die Erkrankung wurde aber erst später als Lues 
hereditarıa erkannt, als auch die Mutter ein Syphilisrezidiv hatte. Auf Pilokarpin Gehör ge- 
bessert. Sieben Jahre später wieder eine Verschlechterung des Gehörs. Keratitis, leichte Ent- 
zündung der Aderlıaut. In Tölz 42 Einreibungen. Trotzden starke positive Wassermannsche 
Reaktion. Da nach dem Röntgenbild die Keilbeinhöhle nur an der unteren Kante eine leichte 
Trübung zeigt, die Basis scharf und frei konturiert ist, auch eine Erkrankung des Sehnerven 
nicht vorlag: Erste Salvarsaninjektion intravenös 12. Okt. 1911, zweite Injektion 3. Jan. 1912. 
Augen und Ohren bessern sich nachweisbar. 

Fall Il. 20jähriges Mädchen mit hereditärer Lues. Keine Erkrankung der Augen. 
Sehr starke Veränderungen der vorderen Nasenabschnitte. Sattelnase. Septuni fehlt. Vielfache 
Plastiken und Parafininjektionen. Gutes Allgemeinbefinden. Das löntgenbild zeigt eine diffuse 
Trübung der ganzen Keilbeinhöhle, wenn auch Jie Konturen der Schädelbasıs selarf sınd. Es 
wird daher nach den Erfahrungen bei Fall I davon abgesehen, Salvarsan zu geben und Patientin 
ausschließlich mit Jod und Hg behandelt. An der Form der Knochentrübung läßt sich bisher 
etwas für Lues Charakteristisches bei der Keilbeinhöhle nicht nachweisen, wie das an den 
Platten und Röhrenknochen der Fall ist; ob bei der Salvarsanwirkung ein Unterschied zwischen 
Erkrankungen erworbener oder ererbter Syphilis besteht, möchte ich bezweifeln, weil ich an 
den Schädelknochen hereditär Luetischer nach Salvarsan Reaktionen ähnlich wie im Fall I nıit 
erworbener Lues beobachtet habe. 

Die folgenden drei Fälle betreffen drei Mädchen, eine mit mehr akuter und zwei mit 
chronischer Keilbeinhöhleneiterung. Bei den beiden letzteren, anämischen Patientinnen mit 
konstantem Kopfschmerz scheint es sich um chronische Knochenveränderungen der Keilbein- 
höhlenwände zu handeln. | 

FallIV. 28jährige Krankenschwester von gesundem Aussehen. Trockne Rhinopharyngitis. 
In der linken Nase in der Gegend der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle flüssiger 
Eiter, Klage über Doppeltsehen. Untersuchung der Augen ergibt links Parese des Rectus 
superior und Paralyse des Obliquus superior. Sehnerv intakt. Nach Entleerung des Eiters 
Gesicht normal, Kopfschmerz verschwindet. Im Röntgenbild diffuse Trübung der Keilbeinhöhle, 
Schädelbasis und Sella turcica scharf konturiert. 

Fall V. 28jähriges, sehr anämisches Mädchen, ständiges Kopfweh, das meist ın der 
Mitte des Kopfes lokalisiert wird. Schwindelgefühl. Abends angeblich Fieber. 

Nase im ganzen frei. Schleimhaut trocken. Borkenbildung, in der linken Keilbein- 
höhle flüssiger Eiter. Eingang mit Granulationen verdeckt. 

Im Röntgenbild untere Abschnitte der Keilbeinhöhle und die hinteren Siebbeinzellen 
stark diffus getrübt. Schädelbasis und Sella turcica scharf konturiert. Augen völlig normal. 
Keilbeinhöhle und Siebbeinzellen werden ausgeräunt. Eiterung hört auf. Kopfschmerzen be- 
stehen weiter. Diffuse Knochentrübung im Röntgenbild unverändert. Es muß ein chronisch 
entzündlicher Knochenprozeß als Ursache angenomnien werden. Wassermannsche Reaktion negativ. 
Jod wie andere Medikamente ohne Einfluß. 

Fall VL 20jähriges anämisches Mädchen. Alte Kieferhöhlen und Siebbeineiterung 
Imks. Trockne Schleimhäute. Borkenbildung, ähnlich wie im vorigen Fall. Selten flüssiger 
Eiter. Häufig mit Atmokausis behandelt. Ständige Klage über Kopfwelı im Hinterkopf und 
auf dem Scheitel. 

Sella turcica und Schädelbasis nicht ganz scharf konturiert. Keilbeinhöhle leicht 
getrübt. Die Wände zeigen auffallend viel verdickte Balken und Streifen. Chronisch entzünd- 
liche Ostitis. 

Die folgenden beiden Fälle zeigen Wachstumsanomalien bei gleichzeitiger Veränderung 
an der Schädelbasis und der Hypophyse. 

Fall VII 40jähriger Mann, sonst gesund. Seit Jahren wegen rezidivierender ein- 
facher Schleimpolypen an den nıittleren Muscheln beider Nasenhälften behandelt, die außer 
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Anosmie und Verstopfung der Nase keine Erscheinungen machten. Im letzten Jahre treten 
Sehstörungen auf. 

Es entwickelt sich eine doppelseitige temporale Hemianopsie, die links stärker ist als 
rechts und eine linksseitige Okulomotoriusparese (Dr. Franke). Außerdem entwickelt sich eine 
Akromegalie. Das Röntgenbild zeigt die Sella turcica und die Keilbeinhöhle durch einen 
großen Hypophysentumor stark auseinander gedrängt und verändert. Operation wird bisher 
abgelehnt. Bei rezidivierenden Nasenpolypen sind daher Röntgenaufnahmen der Keilbeinhöhlen 
und Siebbeinhöhlen erforderlich. 

Fall VII. 18jähriger Knabe, dessen Röntgenbild ich der Güte von Dr. Hegler in 
Eppendorf verdanke, mit Dystrophia adıposo-genitalis. Der 18jährige Knabe macht den Ein- 
druck eines 10—12jährigen Knaben. Starke Entwicklung des Fettpolsters, Genitalien unent- 
wickelt, Scham- und Achselhaare fehlen. Ausbleiben der Verschmelzung zwischen Epi- und 
Diaphyse mit Erhaltung zahlreicher Knochenkerne Larynx klein, infantil, Stimme kindlich. 
Intelligenz nicht auffallend zurückgeblieben. Höhere Sinnesnerven normal. 

Im Röntgenbild Sella turcica stark abgeflacht und in den Konturen verändert. Kein 


Hypophysentumor. 
Versuchsweise Behandlung mit Hypophysen- und Schilddrüsenpräparaten ohne Resultat. 


4. Herr Levy-Dorn und Herr Silberberg-Berlin: Polygramme, eine neue Art Röntgen- 
bilder bewegter Organe. (Demonstration.) 

Das gewöhnliche Mittel, Bewegungen auf röntgenologischem Wege zu verfolgen, daß 
in vieler Beziehung noch heute unübertroffen dasteht, bildet der Durchleuchtungsschirm. Aber 
der Wunsch, größere Details zu erhalten, als dieser zu geben vermag, sowie das Bestreben, 
die Flüchtigkeit der Schirmbilder mit den damit zusammenhängenden Nachteilen zu umgehen, 
berechtigen uns, daneben in geeigneten Fällen die kostspielige und umständliche Kinematographie 
zu üben. Hierzu gesellt sich nunmehr die von uns sog. Polygraphie, als ein erheblich einfacheres 
Verfahren, die Bewegungsvorgänge von Organen wenigstens bis zu einem gewissen Grade auf 
der photographischen Platte festzuhalten. 

Wir exponieren auf dieselbe (nicht gewechselte) Platte ein Organ in zweckmäßig ge- 
wählten Zwischenräumen mehrere Male aufeinander, während seine Bewegung abläuft. Jede 
einzelne Exposition wird so kurz gewählt, daß nur eine Bewegungsphase deutlich fixiert wird; 
die späteren Expositionen halten andere Bewegungsphasen fest, die das Bild der früheren teil- 
weise tiberdecken. Jede Platte enthält also schließlich ein Multiplum von sich mehr oder 
weniger überdeckenden Bildern, die wir daher Polygramme nennen. Wir reden von Diplo- 
grammen, wenn wir zwei Aufnahmen, von Triplogrammen, wenn wir drei Aufnahmen überein- 
ander projizieren usw. 

Die Polygramme stellen also eine natürliche Summation mehrerer Bewegungsphasen 
auf einer Platte dar. Die Tatsache, daß eine photographische Platte unter günstigen Verhält- 
nissen eine große Reihe übereinander projizierter Bilder zu verraten vermag, zeigt Ihnen z.B. 
das Bild der demonstrierten Rosette (Projektion), welcher so entstanden ist, daß ein viereckiges 
Metallblech in zwölf verschiedenen Stellungen, während es exzentrisch gedreht wurde, radio- 
graphiert worden ist. Alle zwölf Stellungen heben sich deutlich von dem inneren dunklen 
Überdeckungskern ab. 

Im übrigen möchte ich Ihnen heute nur Polygramme von Magen zeigen, die mit 
Bismutum carbonicum-Brei gefüllt waren, weil das Verfahren von uns bisher am meisten bei 
der Magendiagnostik angewandt wurde, und wir dafür schon eine größere Erfahrung besitzen. 

Die Methode, wie wir sie zurzeit üben, besteht kurz im folgenden. Der Patient preßt 
seine Magengegend gegen eine photographische Platte und hält seinen Atem an. Es wird in 
Zwischenräumen von 3—5 Sekunden in der Regel dreimal, seltener zweimal radiographiert. 
Die Fokusdistanz beträgt 60 cm, die Exposition jedesmal ?/ „—'/, Sekunde. (Röntgenstrahlen- 
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generator von Siemens & Halske.) Die Exposition für das Polygramım einschließlich der Zwischen- 
pausen währt also durchschnittlich 8 Sekunden. 

Der Zweck Jer heutigen Demonstration ist, Ihnen eine Reihe Originalplatten zu zeigen. 
Ich habe deshalb zwei Leuchtkästen aufstellen lassen, und bitte ıch Sie, meine Herren, einzeln 
heranzutreten und die Negative zu besichtigen. 

Zum allgemeinen Verständnis möchte ich aber einige Diapositive von Originalplatten 
und einige Strichfiguren zu ihrer Erläuterung projizieren. 

Bild 1 stellt die durchgepauste Figur eines Magens dar, dessen Bewegung infolge eines 
leichten Hindernisses am Pylorus sehr lebhaft, im übrigen aber normal war. Man erkennt 
deutlich die sich überkreuzenden Wellen, welche nach dem Pylorus zu an Tiefe zunehmen. An 
der kleinen Kurvatur verraten sich die charakteristischen tiefen Einschnürungen, von denen 
infolge des Fortschreitens der Peristaltik mehrere nebeneinander sagsıziert sind. 

Ich hoffe, daß nunmehr das Normalbild auch schon bei der Projektion mit dem 
Skioptikon die ebengenannten Charaktere genügend erkennen läßt, wenn auch seine Deutlich- 
keit nicht an diejenige des hier im Leuchtkasten ausgestellten Negatives heranreicht. Die 
beiden folgenden Diapositive zeigen Ihnen einen pathologischen Fall. Der betreffende Patient 
hatte seit sechs Jahren sich steigernde Magrenbeschwerden. In der Oberbauchgegend, rechts 
von der Medianlinie, war ein faustgroßer Tumor zu fühlen. (ieringe Retention, keine freie 
Salzsäure, aber Milchsäure positiv. , 

Röntgenbefund: Der Magen reicht bis unterhalb des Nabels. Beim Baucheinziehen 
ist der Magen frei beweglich. Fixiert man den Tumor mit der Hand, so wird der ganze 
Magen au der Bewegung gehindert. Der Tumor gehört also dem Mawen an. Das Triplogranım 
zeigt längs der großen Kurvatur, etwa bis zum stark verengten und starren Antrum pylori 
deutliche Peristaltik. In Antrum fließen die Wellen der großen Kurvatur zu einer einzigen 
Linie zusammen. An der kleinen Kurvatur sieht man nur an dem oralwärts gelegenen Ab- 
schnitt Wellenbewegung. Weiter pyloruswärts fehlt jede Wellenbewegung, insbesondere auch 
die typische Zapfenbildung, welche uns das normale Bild zeigte Man sieht zwar an einer 
Stelle drei verschiedene Begrenzungslinien. Diese werden jedoch dadurch hervorgerufen, daß 
die beiden unteren eine Zone stärkerer Durchgängigkeit einfassen, Die Diagnose lautet also: 
Der Tumor ungreift das Antrum pylori zirkulär, im präantralen Teil des Magens ist der Tumor 
zerklüftet, weiter oralwärts zieht er sich längs der kleinen Kurvatur als flache Infiltration 
ziemlich weit noch oben hinauf. Die Operation (Prof. Hermes) bestätigte die röntgenolo- 
gischen Befunde. 

Wir hoffen, meine Herren, daß Sıe sich durch die Demonstration überzeugt haben, 
daß Polygramme in brauchbarer Weise dargestellt werden können und sich in geeigneten Fällen 
als Hilfsmittel zum Studium der Bewegung, insbesondere auch zum Nachweis eines Bewegungs- 
defektes verwenden lassen. 


Diskussion. 


Herr Arthur Fränkel-Berlin: Die Polygramme der llerren Levy-Dorn und Silberberg 
können wegen der Einfachheit ihrer Herstellung und wegen der geringen Kosten eine viel häufigere 
Anwendung finden als die Röntgenkinograpliiee. Wenn man die beiden Methoden vergleichen will, muß 
man aber streng unterscheiden, ob es lediglich darauf ankommt, Bewegungsvorgänge dokumentarisch 
festzulegen — das leisten die Polygramnıe in ausgezeichneter Weise —, oder ob wir diagnostische Zweifel 
beseitigen wollen, die uns bei der Schirmbeobachtung hinsichtlich der Beweglichkeit bestimmter Stellen 
aufgestiegen sind. Letzteres wäre die streng diagnostische Indikation der beiden Methoden. Bei der 
Anwendung aus streng diagnostischer Indikation sind die Polygramme der Röntgenkinograpbie nicht 
gewachsen. Von vornherein klingt das befremdlich; denn ein prinzipieller Unterschied der beiden 
Methoden besteht nicht, sondern nur ein gradueller. Die Kinographie legt beliebig viele Phasen des 
Ablaufes einer peristaltischen Welle fest (praktisch gesprochen: 8 bis 16 P’hasen innerhalb 24 Sekunden), 
die Polygrammplatte zeigt (wenn sie nicht nnentwirrbare Bilder liefern soll) höchstens 3 Phasen. Wenn 
zwei dieser Phasen die verdächtige Stelle starr zeigen, und eine Phase zeigt sie beweglich, so genügt 
das natürlich, um die Beweglichkeit dieser Stelle als festgestellt anzusehen. Zeigt aber das Pulygramm 
die Stelle in allen drei Phasen starr, so könnte es ein verhängnisvoller Irrtum sein, wenn man daraus 


1. Sitzung. 33 


schließen wollte, daß die Stelle wirklich unbeweglich sei. Ich habe in meinen kinographischen Serien 
eine ganze Reihe von Fällen, wo die verdächtige Stelle auf 9, 10, 11 Einzelbildern identisch starr bleibt, 
und wo dann erst ein weiteres Bild die Beweglichkeit der Stelle beweist. Hier für die Demonstration 
habe ich einen Fall ausgesucht, der hinsichtlich der Örtlichkeit der verdächtigen Stelle ein vollkommenes 
Analogon bildet zu einem Falle, den die Herren Levy-Dorn und Silberberg gezeigt haben (Berliner 
Klin. Wochenschrift 1912, Nr. 12, S. 552, Figur 8). Aus der übereinstimmenden Starre von drei Auf- 
nahmen vermuten die Autoren Karzinom. Hier zeige ich Ihnen einen Fall (Demonstration), der mir 
klinisch mit dem dringenden Verdacht auf beginnendes Magenkarzinom überwiesen war, und bei dem mir 
anf dem Durchleuchtungsschirm eine kurze starre Strecke der kleinen Kurvatur unmittelbar 
vor dem Pylorus aufgefallen war. Bei der Schirmbeobachtung (des ziemlich dicken Patienten) konnte 
ich nicht zur Klarheit kommen. Die kinographische Untersuchung ergab die Starre in acht Phasen. 
(Sechs Phasen dieser kinographischen Serie sind abgebildet auf den Tafelbeilagen zu meinem Vortrage: 
„Diagnostische und operationsprognostische Bedeutung der Röntgenkinographie beim Magenkarzinom‘), 
Verhandlungen des 29. Kongresses für Innere Medizin, Wiesbaden 1912; auf die dort veröffentlichten 
Bilder beziehen sich die folgenden Figurenbezeichnungen). Die Phase A6 genügt natürlich, um den 
Karzinomverdacht für die oben bezeichnete Stelle auszuschließen. Figur 2a gibt die Konturen derjenigen 
Phasen wieder, in denen die Starre bestand, Figur 2b faßt die Bestandteile der Figur 2a schematisch 
zusammen (dicke Linie) und zeigt daneben (dünne Linie) den Umriß des Bildes A6.] — Ein Pulygramm 
mit seiner niedrigen Phasenzahl hätte in diesem Falle die diagnostisch entscheidende Phase A6 leicht 
überspringen und dadurch zu der Fehldiagnose „Karzinom“ führen können. Auch die Wiederholung des 
Polygramms sichert nicht davor, daß die betreffende Phase wieder übersprungen wird: die Diagnose 
bleibt vom Zufall abhängig. Der naheliegende Einwand, daB man auch bei der höheren Bilderzahl 
der Kinographie eine diagnostisch wichtige Phase überspringen könne, ist jedenfalls für zwölf Bilder 
innerhalb 24 Sekunden hinfällig. Da die peristaltische Bewegung des Magens nicht blitzartig, sondern 
wurmförmig abläuft, so wird, wenn die Aufnahmepausen nicht größer als zwei Sekunden sind, nach 
meiner bisherigen Erfahrung jede Phase mit Sicherheit erfaßt. Dabei ist allerdings Voraussetzung, 
daß die Magenwand sich überhaupt bewegt; ea gibt Lähmungs- und Ruhezustände der Magermuskulatur, 
bei denen der ganze sichtbare Magen still steht, und wo dann auch eine kinographische Aufnahme ein 
Karzinom nicht mit Sicherheit ausschlösse; das sind aber Dinge, die man am Schirm sieht, und wo 
man weder Kinographie noch Polygramme heranziehen wird. — Eine streng diagnostische Indikation für 
die Benutzung der beiden Methoden liegt eben nur dort vor, wo uns das Schirmbild über eine bestimmte 
Stelle keinen zuverlässigen Aufschluß gibt. Diese Unzulänglichkeit des Schirmbildes kann verschiedene 
Ursachen haben. Es gibt Fälle, wo an einer Stelle der Magenwand die peristaltische Welle sehr langsam 
und zugleich sehr flach abläuft; dann kann uns, da wir das Schirmbild kontinuierlich betrachten, der 
Bewegungseindruck überhaupt fehlen. Hier wirken Kinographie und Polygramme im gleichen Sinne: 
vergröbernd. Indem sie nur einzelne herausgeschnittene Phasen des Wellenablaufes geben, indem sie die 
feinen Übergänge bewußt ausschalten, machen sie den Bewegungsvorgang überhaupt erst sinnfällig. Diese 
Vergröberung, diese Unnatur ist also diagnostisch gerade ein Vorteil. In dieser Beziehung können 
beide Methoden erfolgreiche Anwendung finden. — Die Unzulänglichkeit des Schirmbildes kann aber 
auch in äußeren Umständen begründet sein, z. B. in der Sekundärstrahlung bei dicken Patienten mit 
fett- und wasserreichen Geweben. Hier hat die Kinographie ein entschiedenes Übergewicht über die 
Polygramme; denn wo man mit Not und Mühe die Kontureu einer Magenaufnahme erkennt — es 
handelt sich um differentialdiagnostische Feinheiten! —, da sind mehrere Silhouetten auf derselben Platte 
eine diagnostische Gefahr. Nun liegt es in der Praxis so, daß von der Röntgenuntersuchung um so mehr 
abhängt, je dicker ceteris paribus der Patient ist, weil damit um so mehr das diagnostisch so wichtige 
Hilfsmittel der Palpation versagt. Gerade das Gebiet aber, wo die Palpation am meisten der Ergänzung 
durch die Röntgenuntersuchung bedarf, ist die Karzinomdiagnose. Rechtzeitige Diagnose kann hier 
gleichbedeutend sein mit Heilung. Wo aber von der Diagnose Leben und Sterben abhängt, da besonders 
müssen wir auf größte Zuverlässigkeit der Untersuchungsmethoden bedacht sein, und deshalb können 
gerade in den diagnostisch wichtigsten Fällen die Polygramme einen ausreichenden Ersatz für die 
Röntgenkinographie nicht bieten. 


Herr Haudek-Wien: Ich halte es fir sehr wichtig, daB wir uns über alles Neue in der Technik 
freuen, aber uns das Alte nicht schenken. Es ist das Wort gebraucht worden, das ich sehr häufig gehört 
habe: die Durchleuchtung ist subjektiv. Das Wort sollte abgeschafft werden. Ist die Laryngoskopie 
subj-ktiv, ist die Zystoskopie snbjektiv? Was man sieht, diagnostiziert, was man durch die Zystoskopie 
bestätigt sieht, ist wahr, das Durchleuchtungsbild ist objektiv. Die Photographie ist mir nicbts anderes 
als die Demonstration für andere, für mich brauche ich sie nie. Wir sollen danach trachten, fort- 
zuarbeiten. Die Durchleuchtung ist für die Photographie der Demonstration des Karzinoms so wichtig, 
daB auch die größten Fortschritte der Kinographie die Durchleuchtung niemals entbehrlich machen 
werden. Aber die Subjektivität der Durchleuchtung wollen wir ein für allemal streichen. 

Herr Alexander-Budapest: Ohne selbstverständlich den Untersuchungen des Herm Levy- 


Dorn zu nahe zu treten, will ich nur betonen, daß ich diese Untersuchungen meinen Hörern sehr gern 
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demonstriere, nämlich das mehrmalige Aufnehmen eines Magens uder des Magenbildes nur desbalb, weil 
ich nicht in der Lage bin, so vielmal überhaupt aufzunehmen, da ich den betreffenden Apparat nicht be- 
sitze. Aber das dreimalige Aufnehmen des Magenbildes gibt wenigstens dem Hörer auf jeden Fall ein 
richtiges Verständnis, wie ınan die Magenbewegungen aufzufassen hat, wie man die Magenbewegungen 
zu vergleichen hat und wie man die normalen Maprenbewegungen von den abnormalen zu scheiden hat. 
Ich erwähne das nur deshalb, weil ich in diesem Vorgehen auf jeden Fall eine sehr richtige Methode 
bei dem Unterricht des Hörers sehe. 

Herr Schwarz-Wien: Ich möchte mir ein Wort zu dem Falle erlauben, in welchen es zweifel- 
haft war, ob das Pylorusende des Magens sich in der riebtigen Weise peristaltisch zusammenzieht uder 
nicht. Das sind ja bekanntlich die allerschwersten Fälle, die eineın eben am meisten zu denken geben, 
und wo der Herr Kollege dennoch glaubt, durch die Kinographie einen Nutzen stiften zu können. Nun, 
in solchen Fällen, die jedem Röntgenologen sehr häufig vorkommen, führt die Durchleuchtung in reclıter 
Seitenlage, wo der Mageninhalt unter erhöhtem Druck gegen das P’ylorusende gepreßt wird, gewöhnlich 
dazu, daB man dann das Antrum sich normal zusammenzielen sieht. Ich möchte mir erlauben, das Tisch- 
chen zur Seitenlage zu projizieren. 

Herr Holzknecht- Wien: Ich möchte ebenso wie Herr Schwarz sagen, daß es durchaus 
nicht notwendig ist, sich der Kinematographie zu bedienen, um die Füllbarkeit der Pars pylorica in 
einem solchen Falle zu beweisen, und ich füge hinzu, daB tatsächlich dieses Tischehen zur Seitenlage 
recht zweckdienlich ist. Ich möchte nun aber noch erwähnen, daß ein viel einfacheres Verfahren 
in den meisten Fällen schon ausreichend ist, nnd das ist die Abkleinmung der Pars meuiana mit der 
Hand oder mit dem Distinktor, wenn man die Hand schonen will, und das Hineindrängen des Wismnt- 
inhalts in die Pars pylorica. Unter dem manuell geschaffenen Druck weitet und füllt sie sich zu schöner 
Rundung, und mit diesem einfachen Griff, den wir täglich anzuwenden Grund haben, wird dasselbe ge- 
leistet wie mit einer recht umständlichen Methode. Ich sage sogar, es wird melır geleistet. 

Herr Groedel-Frankfurt a. M. und Bad Nanheim: Es steht zur Diskussion, ob die Kinemato- 
graphie oder die Polygraphie oder überhaupt keine graphische Methode notwendig sei für die Erkennung 
gewisser Bewegungsvorgänge im Magen. Ich möchte zu der Frare nur eine (ierenfrage stellen: IHaben 
die Herren, die sich mit der Magendiagnostik beschäftigen, mit Hilfe Jder Durchleuchtung eine 
Antiperistaltik bis jetzt mit absoluter Sicherheit festgestellt, und wie kann Ilerr Levy-Dorn mit 
Hilfe seiner Polygraphie eine Antiperistaltik feststellen? Ich muß sagen, daß ich die antiperistaltische 
Welle bisher in vielen Fällen vermißt habe. Wirklieh sieher habe ich sie nur mit Hilfe der Kinemato- 
graphie festgestellt, allerdings nicht mit Hilfe der zusammengesetzten Kinematographie, sondern nur mit 
Hilfe der Pausen, die ich dann wieder verglichen habe, und ich kann da anführen, daß es mir in drei 
‘ällen geglückt ist, ganz allein aus diesen Serienpausen ein Pyloruskarzinoın im Beginn festzustellen. 
Die Operation ergab dann eine etwa erbsengrobe Metastase am Pylorus. Ich wiederhole, es war mit 
keiner anderen Methode diese Antiperistaltik sicher festzustellen. Ich weiß, daß besonders von der 
Wiener Schule — und das wird mir sofort entgexengehalten werden — die Antiperistaltik auf dem Schirın 
ständig gesehen wird. Ich sage hier: ich kann das nicht, obwohl ich auch ziemliche Praxis im Lesen 
von Durchleuchtungsbildern besitze. 

Herr Haudek-Wien: Zur tatsächlichen Berichtigung. In einer Arbeit in der Medizinischen 
Wochenschrift, die draußen aufliegt, finden Sie von mir 90 Fälle, die Antiperistaltik zeigten, darunter einen 
Fall, in dein ich schon vor einem Jahre die Frühdiagnose gestellt habe, mitgeteilt. Ich habe in 200 Fällen 
die Antiperistaltik gesehen und 90 Fülle derart aufgenommen. Wir sprechen nicht gegen die Kinemato- 
grapbie und gegen die Polygraphie, wir wollen aufbauen und nicht zerstören. Wir wollen nur das Alte 
erhalten und das Neue hinzunehmen. 

Herr Haenisch-Hamburg: Ich geliöre nicht zur Wiener Schule, muß aber Herrn Haudek zu- 
stimmen, daß man die Antiperistaltik am Schirm mit absoluter Sicherheit in vielen Fällen sehen kann, 
80 daß ich eigentlich nicht recht verstehe, wie man das in Fällen, wo sie wirklich vorhanden ist, in 
Zweifel ziehen kann. 

Herr Levy-Dorn-Berlin (Schlußwort): Herr Haudek betont, daß er nicht gegen die Kinenato- 
graphie und gegen die Polygraphie spricht. Ich möchte betonen, daß ich auch durchaus nicht gegen 
den Schirm spreche. Das ist mir gar nicht eingefallen. Ich schätze ilın auberordentlich und halte ihn 
selbstverständlich für das Hauptmittel zur Untersuchung der Bewegungen des Magens. Diese Art Anti- 
peristaltik habe ich auch wiederholt gesehen, wenn auch nicht so häufig wie Herr Haudek. Das mag 
darin liegen, daß, wenn auch eine ganze Menge Fälle zur Beobachtung kommen, es doch nicht so 
viele sind wie in Wien, wo alles konzentriert ist. Es läßt sich nicht genau entscheiden, welches die 
Vorzüge des neuen Verfahrens sind, wo es ergänzend eingreift. Das wird sich im Laufe der Zeit heraus- 
stellen, und ich bitte, nach dieser Richtung mitzuarbeiten. Es ist sicherlich noch möglich, die Technik 
weiter zu vervollkommnen. Ich bin selbst auf diesen Wege, wollte nur heute die Idee anregen und 
konstatieren, daß die Polygramme ausführbar sind, daß es auch möglich ist, eine Peristaltik zu zeigen. 
Die Antiperistaltik kann man selbstverständlich mit den Polygrammen, wie sie hier vorhanden sind, nicht 
darstellen. Aber ob es so absolut unmöglich ist, möchte ich doch dahingestellt sein lassen. Ich babe 
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die Idee, daß man durch eine energische Exposition und eine minder energische Exposition wohl beide 
Phasen mehr auseinanderhalten lernt, als es bis jetzt der Fall ist. Dann wird es ja auch möglich sein, 
Antiperistaltik nachzuweisen. Also das sind Sachen für die Zukunft. Gegenwärtig wollte ich Sie nur 
bitten, das, was bisher erreicht ist, an den Negativen zu betrachten. 


Herr Paul Krause-Bonn bemerkt, daß die von Levy-Dorn als neu beschriebene Methode seit _ 


ca. 2 Jahren in der medizin. Poliklinik in Bonn Anwendung findet; sie ist von Günther in der Zeit- 
schrift für Röntgenkunde bereits 1910 veröffentlicht worden. Die Methode ist für Studien der Magen- 
peristaltik brauchbar, für andere Organe kaum. Die Deutnng bedarf strengster Kritik. 


5. Herr Grässner-Cöln: Isolierte Fissuren und Frakturen der Epiphysenkerne (ohne 
Lösungen in der Epiphysenlinie). 


Epiphysenlösungen galten bis zur Entdeckung der Röntgenstrahlen als sehr seltene 
Verletzungen. Die Ursache lag darin, daß die Diagnose am Lebenden so schwer war, daß sie 
meistens mit Sicherheit nicht gestellt werden konnte. Jetzt wissen wir, daß Lösungen in der 
Wachstumslinie häufig sind, und es existieren eine Reihe von Arbeiten, die diese Verletzungs- 
form ausführlich behandeln, besonders das Werk von Poland „Traumatic separation of the 
Epiphysis®. Isolierte Verletzungen der Epiphysenkerne ohne gleichzeitige Lösungen ın der 
Wachstumslinie sind aber in der Literatur kaunı erwähnt. Wenn ich von den Fällen von in- 
direkter Verletzung, dem Abriß des Griffelfortsatzes der Elle, des schnabelförmigen Fortsatzes 
des Schienbeins, des Tuberkulum ossis navicularis pedis, der Epiphyse des Calcaneus absehe, 
so habe ich nur in dem Atlas chirurgisch-pathologischer Röntgenbilder von Grashey eine 
Querfraktur der unteren Radiusepiphyse gefunden. Ferner erwähnt Luxembourg in der 
deutschen Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 99, in seiner Arbeit „Zur Kasuistik seltener Epiphysen- 
verletzungen“ eine Querfraktur des Epiphysenkernes der Grundphalanx einer grossen Zehe. 
Das betreffende Röntgenbild ist von mir aufgenommen und die Diagnose gestellt worden. Sonst 


habe ich Verletzungen der Epiphysenkerne nur mit gleichzeitiger Epiphysenlösung in der Lite- 


ratur feststellen können. 

Daß isolierte Frakturen von Epiphysenkernen aber nicht so ganz seltene Verletzungen 
sind, mögen Ihnen folgende Röntgenogramme beweisen: Frakturen der Epiphysenkerne der 
Metatarsen und Phalangen, des Malleolus externus und internus, der unteren Femurepiphyse, 
der Epiphyse des unteren Radiusendes, der Trochles und der Eminentia capitata humeri. 

Alle diese Verletzungen sind durch direkte Gewalteinwirkungen, durch Auffallen von 
schweren Gegenständen oder durch Überfahren entstanden. Die Diagnose wurde, da die Merk- 
male einer Fraktur fehlten, nur auf Kontusion gestellt. Erst das Röntgenogramm zeigte die 
Fissur bez. Fraktur der Epiphysenkerne. Eine genaue Kenntnis der mehrfachen Epiphysen- 
kerne ist natürlich notwendig. 

Praktisch wichtig ist die Beantwortung der Fragen, innerhalb welcher Zeit solche 
Verletzungen ausheilen, und ob sie dauernde Schädigungen hinterlassen können. 

In dem einen Falle von Querfraktur des Malleolus internus war nach 14 Tagen der 
Bruchspalt völlig geschwunden, und es bestanden 4 Wochen nach der Verletzung keine Be- 
schwerden mehr. In dem Falle mit ganz gleichem Befunde am Malleolus externus war vier 
Wochen nach der Verletzung der Bruchspalt noch deutlich zu sehen, wenngleich die Funktion 
des Fusses in keiner Weise mehr gestört war. In dem einen Falle von Fraktur der Epiphysen- 
kerne des Grundgliedes beider grosser Zehen konnte ich die Bruchlinie 16 Monate nach der 
Verletzung noch nachweisen und es bestanden erhebliche Schmerzen beim Abwickeln des Fusses. 
Die Eltern hatten trotz ärztlichen Abratens den Jungen zu früh der Behandlung im Hospital 
entzogen. In dem Falle der Fraktur an der unteren Femurepiphyse war nach fünf Jahren 
die Muskulatur des Beines noch erheblich geschwächt. In den übrigen Fällen, die ich zum 
Teil nachuntersuchen konnte, zeigten die Röntgenogramme, mehrere Jahre nach der Ver- 
letzung aufgenommen, völlig normale Verhältnisse, vor allem keine Wachstunisstörungen, was 
ja auch bei der unverletzten Wachstumslinie nicht zu erwarten war. 

ar 
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Wenngleich in der Mehrzahl der Fälle also die Verletzungen ohne Störungen ansheilen, 
so glaube ich doch, daß es von Wichtigkeit ist, baldıgst bei Quetschungen der Gelenke jugend- 
licher Personen, zumal am Fusse, eine sichere Diagnose zu stellen, um eine zu frühzeitige Be- 
lastung zu vermeiden. Da die Diagnose mit Sicherheit nur im Röntgenogranm erhoben 
werden kann, haben wir die Verpflichtung, solche anzufertigen. 


6. Herr Reyher-Berlin: a) Die röntgenographische Darstellbarkeit der Epiphysen- 
knorpel. b) Die Thymusdrüse im Röntgenbilde. (Manuskript nicht eingeliefert.) 


?. Herr F. Wohlauer-Charlottenburg: Über die Köhlersche Erkrankung des Os na- 
viculare pedis. 


Seitdem Köhler im Jahre 1908 auf dem ltöntgenkongreß drei Fülle einer merk- 
würdigen Erkrankung des Os naviculare pedis gezeigt hat, sind von einigen Autoren ähnliche 
Beobachtungen gemacht worden, so daß bis jetzt ca. 10 Fälle bekannt sind, denen ich drei 
weitere hinzufügen kann. Es handelt sich um zwei Mädchen und einen Knaben, die alle in 
Alter von ca. 5 Jahren standen. Sie wurden °/, bis 1 Jahr hindurch beobachtet und in regel- 
nıässigen Abständen röntgenologisch untersucht. Die Beschwerden — Schmerzen, Schwellung 
und Rötung in der Fußwurzelgegend — gingen ohne besondere Behandlung in kurzer Zeit bei 
Bettruhe zurück, und auch das anatonıische Bild des nach Form, Größe und Struktur schwer 
veränderten Os naviculare kehrte nach und nach wieder zur Norm zurück. 

Ich habe die Gelegenheit, diese drei Fälle mit den Bildern vor dem Kongreß zu de- 
monstrieren, besonders deshalb gern benutzt, weil über die Ätiologie der Erkrankung noch 
Dunkel herrscht und eine Diskussion die Frage vielleicht zu ihrer Lösung führen kann. So 
viele Autoren, so viele auseinandergehende Meinungen. In meinen Fällen handelte es sich um 
kräftige, sonst gesunde Kinder, die von gesunden Eltern abstammen. Lues, Tuberkulose, auch 
Gonorrhoe koınmen absolut nicht in Frage. Ein irgendwie bedeutsames Trauma ist nicht vor- 
gekommen. Wenn noch in Betracht gezogen wird, daß in einigen Fällen anderer Autoren das 
Leiden doppelseitig auftrat, so möchte ich annehmen, daß es sich um eine primäre Bildungs- 
anomalie handelt, und daß die akuten Erscheinungen durch ein unbedeutendes Trauma, das 
alle Kinder leicht einmal erleiden und hier auf einen geschwächten Knochen trifft, ausgelöst werden. 

Hierzu Projektion von 17 Röntgendiapositiven. 


8. Herr Haudek-Wien: Die pathologische Reizung des Knochenwachstums als rönt- 
genologisches Symptom bei Fungus jugendlicher Individuen. 


Ich erlaube mir, Ihnen heute über einige Beobachtungen zu berichten, welche ich in 
den letzten zweiundeinhalb Jahren am Röntgeninstitute des Herrn Priv.-Doz. Holzknecht im 
Allgemeinen Krankenhause bei jugendlichen Individuen gemacht habe, die zur Untersuchung 
wegen Verdacht auf Gelenksfungus zugewiesen wurden. Die letztgenannte Diagnose gilt klinisch 
nicht als leicht; die Anamnese leistet bei Kindern infolge der wenig verläßlichen Angaben 
nicht viel. Weichteilschwellungen im Bereiche der Gelenke können vielfach andere Ursache 
haben als die genannte. Noch schlechter steht es mit der Diagnose „Fungus* im Röntgen- 
bilde. Skelettveränderungen fehlen zumeist gänzlich, nach längerem Bestande des Leidens kann 
gelegentlich eine ossifizierende Periostitis oder geringe Strukturatrophie das Leiden erkennen 
lassen. Die Bilder, die ich Ihnen nun zeige, weisen folgende Eigentümlichkeiten auf: Auf der 
erkrankten Seite sehen Sie bei einzelnen Bildern mehr Knochenkerne entwickelt 
als auf der gesunden Seite, auf anderen die Zahl der Knochenkerne größer. Es 
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handelt sich also jedesmal darum, daß sich die Knochen des erkrankten Gelenkes 
in einem vorgeschrittenen Entwicklungsstadium befinden, ihr Verkalkungszustand 
dem eines Kindes entspricht, das um mehrere Jahre älter wäre. Schließlich 
finden sich bei Individuen in der Pubertät vorzeitige Verschmelzungen der Epi- 
physenfugen, also auch hier wieder ein Vorauseilen der Entwicklung um Jahre. 
Bei einem Falle von Spina ventosa eines Metarsus zeige ich Ihnen nicht nur das enorm ver- 
stärkte Längen- und Breitenwachstum der erkrankten Diaphyse, sondern auch, daß die intakte 
Epiphyse wesentlich größer ist, als auf der gesunden Seite. Wenn ich auch meine Beobach- 
tungen an einem relativ spärlichen Materiale — dem Holzknechtschen Röntgeninstitute werden 
nur wenige erkrankte Kinder zugewiesen — gemacht habe, so erfolgten ste doch in einem so 
hohen Prozentsatz bei fungösen Erkrankungen, daß ich eine gewisse Regelmäßigkeit des Be- 
fundes konstatieren kann. Es scheint tatsächlich so zu sein, daß der fungöse Prozeß 
auf die im Entwicklungsstadium befindlichen Knochen der erkrankten Region 
einen entwicklungsbefördernden Einfluß ausübt. Um zufällige Befunde kann es sich 
hier nicht handeln, denn vergleichende Untersuchungen an den gesunden Extremitäten, also etwa 
an den Fußwurzeln, bei Kindern mit Handgelenksfungus ergaben normales Verhalten und sprechen 
dagegen, daß es sich bei diesen Kindern um Anomalien handle. Bei der Durchsicht der 
Literatur finde ich im Atlas von Wilms und Sick ein Bild, das den meinen ganz ähnlich 
ist, bei welchem interessanterweise Wilms die Vermutung ausspricht, daß Fungus dem Bilde 
zugrunde liegen dürfte. Meine heutige Demonstration bezweckt in erster Linie, die Aufnerk- 
samkeit auf diese interessanten Vorkommnisse zu lenken und Veranlassung dazu zu geben, daß 
an Kinderspitälern, denen reichliches Material zur Verfügung steht, durch weitere Röntgen- 
untersuchungen festgestellt werde, wie weit die diagnostische Verwertbarkeit des von mir zu- 
erst erhobenen Befundes reicht. Als Ursache für den entwicklungsreizenden Einfluß der Er- 
krankung müßte wohl in erster Linie an die mit dem Prozeß verbundene Hyperämie gedacht 


werden. 


Diskussion zu den Vorträgen 5 bis 8. 


Herr Forssell-Stockholm: Ich habe während den fünf letzten Jahren eine Serie von neun 

Fällen beobachtet, welche Veränderungen des Os naviculare pedis zeigen, die dem von Köhler be- 
schriebenen Krankheitsbilde ähnlich sind. Fünf dieser Fälle zeigen die typischen Zeichen der genannten 
Veränderung, während vier Veränderungen zeigen, die meiner Meinung nach wahrscheinlich mit 
Köhlers Krankheitsbild in nahem Zusammenhang stehen. Von meinen neun Fällen sind zwei, von den 
Doktoren Balle und Söderlund, gütigst zu meiner Verfügung gestellt worden. Die übrigen sieben 
stammen aus dem Röntgeninstitute des Seraphinenkrankenhauses aus den Jahren 1907—1911. Fünf der 
Patienten waren Mädcben, vier Knaben. Sechs hatten das Alter von fünf Jahren, zwei das Alter von 
sieben Jahren und ein Patient war nur zwei Jahre alt. Es ist mir nicht gelungen, bei den Kindern 
irgendeine typische hereditäre Belastung oder typische vorausgehende Krankheit nachzuweisen. Un- 
gefähr die Hälfte der Kinder war schwach, die andere tüchtig. Nur in drei Fällen lag ein bekanntes 
Trauma vor. In einem dieser Fälle hatte der Patient aber schon längere Zeit über Schwäche desselben 
Fußes geklagt. In sämtlichen Fällen, wo Trauma vorlag, — in zwei Fällen „Verstauchung‘“, in einem 
Falle ein Stoß eines Steines gegen den Fuß, — trat indessen unmittelbar nach dem Trauma lokale An- 
schwellung, Empfindlichkeit und Hinken auf. Diese Fälle wurden schueller, in vierzehn Tagen bis 
sechs Wochen, als die Fälle wo kein Trauma vorlag, geheilt. Alle die Fälle, wo kein Trauma vorlag, 
einer ausgenommen, kamen zur Untersuchung unter der klinischen Diagnose Tuberculosis tarsi, 
sämtliche mit Anschwellung des medialen Randes der Fußwurzel, geringe relative Empfindlichkeit 
und Hinken. Unter Behandlung mit Ruhe oder Gipsbandage wurden die drei Fälle dieser Gruppe, 
von welchen ich später gehört habe, nach einigen Monaten bis etwa einhalb Jahr klinisch geheilt. 
Zwei Patienten, die nach neun Monaten resp. zwei Jahren röntgenologisch untersucht wurden, zeigen 
normale Knochenzeichnung, doch ist in dem einen Falle das Navikulare auf der mehr veränderten Seite 

platter. In dem sechsten Falle, wo kein Trauma vorausgegangen war, gab es nur eine periodenweise auf- 

tretende Schwäche beider Fußbeugen ohne Anschwellung oder Schmerzen. Unter den bei meinen Fällen 

gemachten Erfahrungen, scheinen mir besonders einige Beobachtungen, die ich bei den vier Fällen gemacht 

habe, wo doppelseitige Veränderungen vorlagen, von Wert für die Auffassung der Natur der betreffenden 

Erscheinung zu sein. In dem Falle (Nr. 6), bei welchem nach Verstauchung eine Anschwellung der me- 

dialen Seite des rechten Fußes, welcher eine Zeitlang vorher wegen Schwäche Beschwerden gemacht 
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hatte, entstand, findet sieh in der linken Fußwurzel eine deutliche Entwickelungsanomalie des 
Navikulare, das in vier abgerundete Kerne mit glatten Konturen und normaler Knochen- 
zeichnung gespalten ist. (I) Studiert man dann genauer das plattere und diehtere Bild der Navi- 
kulare des kranken Fußes, so wird man auch dort dieselbe Zerteilung des Kernes in mehreren Teilen 
mit glatten Konturen aber dichter zusammengefügt und mit besonders an der Öberflüche verdich- 
teter Knochenzeichnung finden. Wenn man nur den beschädigten Fuß sühe, würde man geneigt 
sein an eine Zersplitterung durch Fraktur zu glauben, aber bei der Betrachtung des Bildes des gesunden 
Fußes kann wohl nicht bezweifelt werden, daß die Spaltung in einer atypischen Kernbildung 
ihren Grund hat. In einem der übrigen Fälle ı1D mit doppelseitiger Veränderung aber ein- 
seitigen Symptomen kommt nebst einer unebenen Verdichtung eine Zersplitterung des Kernes 
mit glatten Konturen vor und in einem anderen Falle (IV) mit Schwäche der beiden Fußbeugen erscheint 
diese Zerteilung ohne Verdlichtung der Kerne nicht nur in den Navikulare beider Füße, sondern 
auch auf beiden Seiten in dem Cuneiformeıl). In einem der einseitigen Fälle ist es mir auch 
gelungen, eine Zerteilung des ganzen Kernes in kleinere Kerne mit glatten Konturen zu beob- 
achten neben Verdichtung nur einiger dieser kleinen Kerne. Auberdem habe ich zwei Fälle von 
ähnlicher einseitiger Zerteilung «des Kernes angetroffen. In dem einen Falle mit normaler 
Struktur, in dem andern mit fleckiger Aufhellung, die ein ähnliches klinisches Krankheitsbild 
zeigte, wie die typischen Fälle. Andererseits habe ich in einem Falle (V), bei einer zweijährigen Patientin, 
eine doppelseitige Verdichtung des Navikulare ohne Zerteilung und mit nur einseitigen 
aber relativ schweren Symptomen beobachtet. Diese Beobachtungen mit den Erfahrungen von Köhler und 
Wrede zusammengestellt, scheinen mir in hohem Grade für die Wahrscheinlichkeit zu sprechen, daß 
beim Zustandekommen dieses Röntgenbefundes und dieses Krankheitsbildes eine Entwickelungs- 


.anomalie eine wesentliche Rolle spielt. Ich bin selbst geneigt, die Phänomene so aufzufassen, daß die 


beschriebene Entwickelungsanomalie einen TL,ocus minoris resistentiae bildet, welcher beim Eintreffen von 
jetzt unbekannten aetiologischen Elementen, eventuell auch von einem Trauma, den Symptomenkomplex 
hervorruft. Es scheint mir ganz unwahrscheinlich, daß zu «diesem Krankheitsbilde ein Trauma der 
primäre Grund sein kann. ls scheint mir berechtigt, wenn Köhler von einem relativ gewöhnlichen 
Krankheitsbilde spricht, da ich während der Jahre 1909-1911, in welcher Zeit meine Aufmerksam- 
keit insbesondere auf diese Sache gerichtet war, unter siebzehn auf Krankheiten der Füße untersuchten 
Kindern in dem Alter von zwei bis zehn Jahren dreimal, also beinalı in einem Fünftel der Fälle, das 
typische von Köhler beschriebene Bild gefunden habe. 


Herr Preiser-Hamburg: Gestatten Sie mir in Kürze auf einige Epiphysenbefunde hinzuweisen, 
die sehr leicht zu Fehldiagnosen Anlaß geben können. Ich möchte zunächst einmal gerade im An- 
schluß an den ersten Vortrag, den wir gehört haben, an die Akromionepiphyse erinnern, die Sie wahr- 
scheinlich alle schon kennen und die sehr leicht, wenn eine Schulterverletzung stattgefunden hat, 
zu der Fehbldiagnose verleiten kann, es handele sich um eine Fraktur. Wir schen folgendes Bild: Hier 
die Pfanne, darüber das Akromion, und nun schen Sie hier einen teilweise zerrissenen freien Schatten. Das 
ist jedoch eine ganz normale Epiphyse. In unserem Institut haben wir uns zur Regel gemacht bei Epiphysen- 
aufnahmen, so lange die Epiphysen vorhanden sind, immer die andere Seite zur Kontrolle zu röntgen. 
Nur dann kann man wissen, ob hier vielleicht eine Epiphysentrennung, die hier natürlich auch ebenso 
vorkommen kann wie jede andere Epiphysenlösung, stattgefunden hat. Dann möchte ich noch auf die 
„Epiphysitis‘ hinweisen. Es handelt sich bei der Epiphysitis entweder um Einflüsse, die das Wachs- 
tum retardieren oder das Wachstun: fördern. Beides kommt vor. Es ist durchaus nicht so, daß etwa 
ein Traunıa, wie z. B. Herr Biesalski vor einigen Tagen meinte, oder eine Operation, wie wir sie 
bei der Arthrodese vornehmen, immer einen wachstumsfördernden Einfluß haben muß, sondern es 
kann auch wachstumshemmend wirken. Einer meiner Mitarbeiter, Herr Dr. Lackmann, ist jetzt damit 
beschäftigt, einige Epiphysenverletzungen und Epiphysenkrankheiten zusammenzustellen. Es hat sich 
da herausgestellt, dab z. B. bei einem Fall, wo eine Entzündung im Fuß, wahrscheinlich Tuberkulose 
früher vorgelegen hat, die Epiphyse folgendes Bild bietet gegenüber der normalen oberen Epiphyse 
der anderen Seite: Sie ist verdickt, verbreitert, an den Kanten ausgezogen und natürlich höher als die 
andere Seite. Trotzdem ist die Tibia dieses Kindes um mehrere Zentimeter zurückgeblieben, so daß 
die Fibula zu lang geworden ist. Es ist ein Genu valgum entstanden. Die Fibula stößt unten an 


den Kulkaneus an, oben geht sie bis in den Kniegelenksspalt hinein. Ein anderer Fall: Das Kind ist 


4 ın heruntergefallen auf ein Bein. Davon ist die untere Tibiaepiphyse betroffen worden, sie bietet un- 
geführ dasselbe Bild, bloß umgekehrt wie bei diesem Bilde nach der Entzündung. Auch hier ist die 
Tibia zurückgeblieben. Es ist zu einem Klumpfuß gekommen. Also man sieht, daß dieselben Reize, 
wie sie in loko wachstumsfördernd wirken, trotz der vergrößerten Höhe der Epiphysen auch einmal 
wachstumshemmend wirken können. Was nun die Köhlersche Krankheit betrifft, so habe ich ja auch 
zwei Fälle beobachtet und sie auch bereits früher veröffentlicht. Was allen diesen Fällen gemeinsam 
ist, und worauf immer nicht so viel Wert gelegt wird bisher, das ist die Verdichtung und Verkleine- 
rung des Knochenschattens. Die Verdichtung ist so offensichtlich bei allen diesen Fällen, daß, wenn 
man das Gesamtbild des Fußes betrachtet, der Schatten des Navikulare mindestens noch einmal so dicht 


v_ „' 
- k - 
De Pre ku 
* . 
H .-.* 
Fa er 
. 48 » 
tt 
T 
"tt. + 
- ” “ ı 
" " 
‚imo. 
\ ” 
N... F 
* * » + 
un 
' ” 
er [2 ur 
" * \ 
I. ee N 
1, 
m. 
4 4 . 
et . M 
* k * 
EL 
% ro». . 
. » Ps . 
m... 
keit. 
_ . 
vonr,- 
RL, Wet 
6 r 
It - 
. vr 
pe He 
.. 
” + x 
Er | “ zw ® 
. - .. 
r = 
” um v" 
ar 
”o. " . 
4 - 
“N ı. 
” 
ren 
.. x 
. .. r 
ori 
.. ” 
. N: “ . 
Mm. L 
v - 
Kuno, 
x 
En ru 
4. n .ı 
BE 
w - ur 
k ”.. ” 
mer . 
B .. 4 
-" - 
B Li ” 
- ie 
.. 
iı - ." . 
IN 
=, .. 
"nir® 
*unh 
tt 
Hl wm 
» - 
en, 
PR ı 
Le 
“ . . * 
- 
lg 
.. . . 
Dr u 5 * 
0. it 
Et 
- ed » ; 
I. * 
„> \ 
ne. ” 
u 
ar, 
“ + 
. .„rı 
“Er, l . 
’. 
Cage 
.. un’ Lk. 
= * 
. Im. 
Inn ]» 
Ad 
i 4 ” 
KO 
.. ii» 
rn. ” 
nn 
a . 
„ .. an 
*.. x 
u on 
ng 
- KL,” Du 
In 
[0 ’ . 
Tinte 
. er} 
in 
.. 
, ı. 
-.- 
ne 
m . 
en m ” 
0: - 
Tg 
” “. u 
" - \ 
“ Be 
» ı * 
- + ı® 
.s 
Parn * 
UF * 
“, * . 
+ 
. A L.* 
or W 
, . . 
LS 
4 u . 
” Tr 
eo. : 
Be Ir 
ur vr 
.* 
. 
.“r'r 
- un. 
mer. R- 


I. Sitzung. | 39 


ist wie der der anderen Knochen. Ich kann mir nicht vorstellen, daß da ein entzündlicher Prozeß vor- 
liegt. Immer sonst, wo wir Entzündung haben, haben wir als Reaktion darauf eine Atrophie; deshalb 
kann die Köhlersche Krankheit nicht ein aktiv entzündlicher Vorgang sein. Ebenso ist die Verklei- 
nerung des Navikulare dadurch kaum zu erklären, denn gerade bei diesem Knochen würde der Entzün- 
dungsreiz eher wachstumsfördernd sein, besonders wenn man sich vorstellt, daß die Verhältnisse ähnlich 
liegen in bezug auf Ernährung wie bei einer Epiphyse. Ich glaube, daß die Fälle alle trauma- 
tisch sind. Die beiden Fälle, die ich beobachtet habe, waren so entstanden, daß Kinder auf der Erde 
gegen eine Wand standen; hinten an der Ferse konnten sie nicht zurückweichen, als sie nun von einem 
Erwachsenen auf den Fußrücken getreten wurden. Der Vorderfuß konnte bei diesem Mechanismus nicht 
ausweichen, die Ferse konnte nicht ausweichen und es erfolgte daher ein Zusammendrücken der Fuß- 
wölbung und des Navikulare, der Knochen wird von oben gepreßt. Dadurch wird nicht nur die Ver- 
kleinerung, sondern auch die Verdichtung erklärt. Das hat Haenisch angenommen, das hat Stumme 
angenommen, der in seinem Falle tatsächlich eine Fraktur nachweisen konnte. Der zweite Fall von 
Wohlauer war auch so. Wenn wir diese Fälle von oben und von der Seite aufnehmen, wird es uns 
häufig gelingen, diese Trennung des Knochens nachzuweisen. Dadurch sind die Fälle auch zu erklären, 
die doppelseitig sind, denn wenn Kinder einmal so dastehen wie oben beschrieben, so können sie auch 
einmal auf beide Füße gleichzeitig getreten werden; ich glaube, daß das kein Maßstab ist, ob die Kinder 
nachher einen Schmerz geäußert haben; denn wir wissen von anderen Affektionen, daß die Kinder selhır 
leicht, wenn sie Schmerz haben, diesen unterdrücken können, und so können die Affektionen auch ein- 
mal erst später bekannt werden. 


Herr Alexauder-Budapest: In Hinsicht der Knorpelzeichnungen will ich nur die richtigen 
Daten feststellen. Das, was Herr Reyher gezeigt hat, habe ich ja schou im Jahre 1905 dem Kongresse 
der Deutschen Röntgengesellschaft in schönen Sammlungen vorgelegt. Bei Kindern ist die Darstellung 
der knorpeligen Epiphysen des Kniegelenkes leicht, nicht nur wenn das Knie seitlich liegt, sondern selbst 
dann, wenn es gestreckt liegt. Übrigens wenn die X-Strahlen deutlich den Unterschied der gesunden 
Arterien und Venen zeichnen können, wenn die X-Strahlen ganz deutlich auch selbst die kleinen Blut- 
gefäße zeichnen können, so kann man sich nicht wundern, wenn die großen Knorpel dargestellt werden. 
Es werden nicht allein diese, sondern auch die Knorpel im kindlichen Korpus in Umriß und Substanz 
dargestellt, wenn die entsprechende Röhre gebraucht wird. Was die Tuberkulose und die Daten anbe- 
langt, welche Herr Haudek erwähnt hat, will ich die Aufmerksamkeit der Herren darauf leuken, daB 
bei tuberkulösen Kindern besonders die Ossifikation betrachtet werden soll, nicht nur die Diaphysen, 
sondern auch die Epiphysenkerne, auch selbst der Prozeß des Zusammenwachsens der Epi- und Dia- 
physe; wir werden finden wie groB oft der Unterschied zwischen der regelmäßig, normal verlaufenden 
und der Entwicklung bei Tuberkulose sein kann. Ich sage also, daß die Tuberkulose an und für sich 
den Reiz ausüben kann, daß die Ossifikation früher reift als bei normaler Entwicklung. Daß bei chro- 
nischer Tuberkulose der Knochen Kalzinosis in der Gefäßwandung auftreten kann ist eine altbekannte Sache. 

Herr Haenisch-Hamburg: Zu dem Vortrage von Herrn Gräßner wollte ich mir erlauben mitzu- 
teilen, daß ich jetzt über drei Fälle verfüge, bei denen ich allein auf Grund des Röntgenverfahrens die 
Diagnose einer Epiphysenlösung in ganz jugendlichem Alter am Oberarm stellen, und zwei Fälle 
zur Operation führen konnte. Herr Dr. Sudeck hat gemeinsam mit mir beide Fälle operiert, und in 
beiden Fällen hat sich die Diagnose bestätigt. Der eine Fall ist drei, der andere zwei Jahre her, mit 
ganz tadellosem Ausgang. Der Arm, der sonst im Wachstum zurückbleibt, hat bei beiden Kindern 
absolut normale Länge angenommen. Der erste Fall ist ein achttägiges Kind; da konnte ich aus der 
Art und Weise, wie der Oberarmkopf in das Gelenk hineinging, die Diagnose stellen. Angenommen 
war eine Fraktur bei der Geburt. Im zweiten Falle handelte es sich um ein achtmonatiges Kind. Ich 
habe das Diapositiv mit. Da konnte ich aus der Stellung des Kernes die Diagnose einer Epiphysen- 
lösung stellen. Wie gesagt, sind zwei von diesen Fällen — der andere hat die Operation verweigert — 
operiert und hergestellt worden. Zur Köhlerschen Erkraukung wollte ich mir kurz die Bemerkung 
erlauben: Ich habe damals als erster einmal meine Zuflucht für den Erklärungsversuch zu einem Trauma 
genommen, weil das Navikulare am längsten knorpelig bleibt und deshalb auch am längsten einem 
leichten Trauma ausgesetzt ist. Ich will keineswegs behaupten, daß das irgendwie begründet ist, aber 
eine andere Erklärung ist ja bis jetzt auch nicht gegeben. Zu Herrn Gräßners Annahme einer Epiphysen- 
verletzung wollte ich — selbstverständlich ohne seine Deutung irgendwie in Frage zu stellen — doch 
daran erinnern, daß häufig von der Trochlea die Kerne meist in großer Zahl angelegt sind; zwei, drei, 
vier kleine Kerne von der Trochlea haben wir doch sehr regelmäßig, so daß doch große Vorsicht bei der 
Diagnose: Verletzung der Epiphyse an dem Trochlearkern geboten ist. 

Herr Biesalski-Berlin: Dem verehrten Kollegen Graeßner glaube ich alles in der Welt, aber 
daß sein letztes Bild, die Verletzung der Epiphysenkerne auf beiden Seiten traumatisch sein soll, das 
glaube ich ihm nicht, denn ich kann mir diesen Mechanismus nicht vorstellen. Der Junge muß sich 
direkt mit geschlossenen Füßen hingestellt haben und muß gesagt haben: Nun werft mir einmal etwas 
auf die Füße, damit ich eine vollständig symmetrische Epiphysenkernverletzung bekomme. Wie soll er 
das machen? Aber ich möchte auch an das anschließen, was Herr Kollege Haenisch eben gesagt hat 
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Es gibt ja eine ganze Anzahl Epiphysenkerne, die in mehrere Teile zerfallen. Wem Hunderte oder 
Tausende von Röntgenbildern in einem groben Krankenhause durch die llände gehen, der sieht das 
doch gar nicht so sehr selten, z. B. ist die Kappe des Tuber caleanei manehmal zweiteilig, manchmal 
dreiteilig. Ich will ferner erinnern an die Epiphysenkerne der Tuberositas tibiae. Die setzen sich aus zwei 
Kernen zusammen, und so glaube ich, daß in diesem Falle von absoluter Symmetrie nieht ein Trauma 
vorliegt, sondern eine angeborene oder auf Entwieklung beruhende Zweiteilung des Epiphysenkerns. Nun 
zur Diskussionsbemerkung des Herrn Kollegen Ilaudek. Ich halte das, was er uns gezeigt hat, für über- 
aus interessant und bemerkenswert, und jeder, der mit Knochentuberkulose zu tun bat, wird sich den Vor- 
trag ad notam nehmen. Aber daß Tuberkulose durch diese Reize Wachstumsbeschleunigung in der Nälıe 
von Epiphysen hervorruft, ist una Orthopäden ja sehr bekannt. Das pathologische Längenwachstum des 
Oberschenkels infolge von Tuberkulose des Knies und auch von Osteomyelitis ist ja auch sehon erwähnt 
worden Ich habe nun in neuerer Zeit auch gefunden, daß z. B. Arthrodesen, die ich gesetzt habe, bis zu 
einem gewissen Alter — ich will es zunächst einmal mit dieser Kinschränkung sagen -- wachstumsför- 
dernd einwirken. Bei eineın Kinde von sieben Jahren habe ich alle drei Gelenke am gleichen Bein arthro- 
desiert. Durch die Wegnahme der Knorpel usw. hat das Kind eine Verkürzung von 4 cm erlitten. Trotz- 
dem ist das Bein nur lcm kürzer als auf der auderen Seite, Es muß stärker gewachsen sein als es ge- 
wachsen wäre, wenn die Operation nicht stattgefunden hätte. Nun noch ein Wort über einen Befund, den 
ich in diesem Zusammenhang vielleicht erwähuen Jarf. Ich habe einmal, als ich beide Hände eines Kindes 
mit spastischer Hemiplegie aufnahm, gefunden, dass auf der einen Seite mehr Knochenkerne in den 
Handwurzeln waren als auf der anderen Seite, das heißt, die l.ähmung setzt auf der gelähmten Seite 
nicht nur eine Atrophie, sondern das Glied bleibt jünger als die andere Seite. 


Herr Grashey-München: Epiphyscenverletzungen werden häufig übersehen. Glatte Epipliysen- 
lösungen sind selten. Meistens bricht ein dreieckiges Stück aus der Metaphyse mit aus, so an der oberen 
Humerusepiphyse, an der unteren Radiusepiphyse. Frische Epiplivsenverletzungen obne Dislokation er- 
kennt man beim Vergleich mit der stets erwünschten Aufnahme der gesunden Seite, an Unrcegelmäßig- 
keiten des Epiphysenverlaufs und an kleinen Splittern am freien Rand. Sicher wird die Diagnose oft 
erst aus der Kontrollaufnahme nach 4—-6 Wochen. Das mitverletzte Jugendliche Periost zeigt dann 
Össifikationsstreifen, richtigen periostalen Kallus. Ohne die traumatische Natur der eben gezeigten Bilder 
anzweifeln zu wollen, möchte ich behaupten, daß ebensoviele Epiphysenfrakturen zuviel, als zu wenig 
diagnostiziert werden. Die Form der Epiphysenkerfne ist so variabel, sie schen oft so zerrissen aus, daß 
man sehr geneigt ist, eiue Verletzung anzunehmen, so an den KEpiphysen der Mittelfußknochen und 
Zehen, am Olekranon, Akromion, auch an gewissen Knochenkernen, z. B. Os pisiforme. Die Darstellung 
der Kniegelenkknorpel gelingt auf weichen Bildern von Kindern häufig. Ausnahmsweise fand ich ihn. 
Handgelenk Erwachsener einige schmale dunkle Spalten, welche genau die Mitte zwischen je zwei Knochen 
hielten und nicht etwa den Hautfalten, sondern den Gelenkspalten zu entsprechen schienen. Wenn man 
eigens darauf achtet, wird man den Befund wolıl häufisrer antreffen. 

Herr Köhler-Wiesbaden: Ich möchte zu der Navikulareerkrankung hinzufügen, daß ich seit 
meinen damals besprochenen drei Fällen niemals wieder einen solchen Fall gehabt habe. Ich habe 
selbstverständlich die Literatur weiter verfolgt und ich möchte nur sagen, daß nach meiner Ansicht es 
sich in keinem Fall um einen traumatischen Reiz handelt, daß höchstwahrscheinlich kein Trauma bei der 
ganzen Sache in Frage kommt. Man darf doch nicht vernachlässigen die jetzt schon in zwei oder drei 
Fällen vorgekommene Symmetrie der Erkrankung und meinen ersten Fall, in dem nicht nur die Navicularia, 
sondern auch die beiden Patellae in gleicher Weise erkrankt waren. Daß aber vier gleichzeitige Traumen 
symmetrisch auf das Os naviculare und auf die Pateljae einwirken, ist wohl kaum möglich. Ich glaube 
vielmehr, daß Herr Wohlauer und Herr Forssell auf dem richtigen Wege sind; möglicherweise gibt die 
vergleichende Anatonıie hier den letzten ätiologischen Aufschluß. Ich bin augenblicklich bemüht, in der 
vergleichenden Anatomie nachzuschen — ich habe erst begonnen —, ob vielleicht in der ganzen Tierreihe 
irgendein ähnliches Bild vorkommt, ob es sich vielleicht hier tatsächlich um eine symmetrische Waclıs- 
tumsverlangsamung handelt, wobei die Knochenkerne in anormaler Weise sich entwickeln, ähnlich wie 
bci irgendeiner Tiergattung, bei der durch verminderten Funktionsreiz einzelne Knochen verkünmern. 

Herr Graeßner-Köln (Schlußwort): Mir sind natürlich die mehrfachen Epiphysenkerne auch be- 
kannt, und ich möchte nicht unerwähnt lassen, daß ich in dem Fall von Trochleaverletzung ein Ver- 
gleichsbild von der gesunden Seite gemacht und dort nur einen Kern gefunden habe. In allen Fällen, 
die ich demonstriert habe, ist ein Trauma vorausgegangen. Sie haben ja verschiedene Bilder von Epi- 
physenverletzungen der Füße gesehen, wo beide Füße gleichzeitig aufgenommen waren, und nur auf der 
Seite, wo das Trauma eingewirkt hatte, sich eine Fissur fand, auf der anderen Seite nicht. Anomalien 
sind aber meistens doppelseitig. Was nun den Fall anbelangt, bei dem ich nachträglich auch am an- 
deren Fuße eine Epiphysenverletzung fand, so halte ich es nicht für ausgeschlossen, daB in dein Monient, 
wo das Trauma eingewirkt hat -- es handelt sich um das Auffallen eines schweren Gegenstandes — die 
Füße zusammengestellt waren. Ich glaube doch bei meiner Diagnose bestehen bleiben zu müssen. 

Herr Haudek- Wien (Schlußwort): Noch ein Wort zu der Bemerkung des Herrn Dr. Biesalski. 
Ich möchte nicht behauptet haben, daB diese Bilder für Tuberkulose beweisend sind, wenn auch gerade 
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die Ausführungen der Diskussionsredner hierzu ermutigen. Der Spezialröntgenologe hat nur das Röntgen: 
bild zur Verfügung, während der Orthopäde und der Pädiater auch aus dem klinischen Befund diagnosti- 
zieren kann. Bei uns Radiologen handelt es sich um volle Aufklärung darüber, ob das Bild an sich für 
Tuberkulose wirklich beweisend ist, denn es wäre sehr wohl möglich, daß auch eine Lues einmal einen 
solchen Befund macht, da es sich nur um die Wirkung einer chronischen Hyperämie handelt. Ich wollte 
das Thema den Herren nur zur Nachprüfung übergeben, nicht zur sofortigen Fntscheidung. Das Material 
an kranken Kindern, daß dem Holzknechtschen Institute zur Verfügung steht, ist so klein, daB es als un- 
genügend zur Lösung der Frage bezeichnet werden muß, und ich hoffe, daß die Herren Orthopäden und 
Pädister, die hier sind, diese Frage, ob das von mir gezeigte Symptom der pathologischen Knochen- 
wachstumreizung speziüsch für die tuberkulöse Erkrankung ist, an einem großen Materiale studieren und 
beantworten werden können. 


9. Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. (4. Be- 
richt.) Gynäkologisches Universalinstrumentarium. (Vergl. Verhandlungen V bis VII.) 


Wer die Entwicklung der gynäkologischen Röntgenbestrahlung verfolgt hat, wird den 
Eindruck gewonnen haben, daß sich diese Art der Therapie nunmehr aus den Kreisen der Fach- 
röntgenologen an die weiteren Kreise der Gynäkologen gewendet hat. Wenn Sie die Ver- 
handlungen der mittelrheinischen gynäkologischen Gesellschaft lesen, so finden Sie, daß sich 
Menge gelegentlich eines Vortrages in diesem Sinne auf das präziseste geäußert und ganz klar 
zum Ausdruck gebracht hat, daß das Ausscheiden der Gynäkologen aus der gynäkologischen 
Röntgentherapie ein großes Unglück wäre, da dadurch der Indikationstellung Schaden er- 
wachsen würde. Ich glaube, diese Worte können wir alle, die wir uns mit der gynäkologischen 
Röntgentherapie beschäftigen, unterschreiben. Es wird sich wohl keiner, der nicht speziell 
gynäkologisch vorgebildet ist, die diagnostischen Fähigkeiten ohne weiteres zusprechen, über 
die Indikationen zur Bestrahlung eines Myoms oder überhaupt eines 'Tumors bei der Frau die 
Entscheidung zu treffen. 

Wenn wir dieses den Gynäkologen absolut zugestehen, so müssen wir auf der anderen 
Seite verlangen, daß sich der Gynäkologe aufs intensivste in die Röntgentechnik hineinarbeitet. 
Leider ist das, wie aus derselben Verhandlung, die ich eben zitierte, und wie aus den Ver- 
handlungen der Berliner Gynäkologischen Gesellschaft hervorgeht, durchaus noch nicht der 
Fall. Wir haben manche dort geäußerten Ansichten direkt zu beanstanden. Ich kann nicht 
umhin, an dieser Stelle ganz kurz darauf einzugehen, da einige, namentlich von der Frei- 
burger Seite aufgestellte Grundsätze nicht allgemeinen Beifall finden können. 

Die Freiburger Schule will, durch ganz enorme Röntgendosen die Behandlung derart 
abkürzen, daß sie sich auf eine oder zwei oder drei Sitzungen beschränken läßt. Wenn 
wir das könnten, wäre es sehr schön. Ich glaube aber doch, daß man zur Vorsicht raten muß. 
Ich habe von jeher den Standpunkt vertreten, daß bei der Röntgentherapie mit Langsamkeit 
vorgegangen werden muß, um die Wirkungen nach jeder Richtung hin beobachten zu können, 
und um Schädigungen der Haut oder der inneren Organe mit möglichster Sicherheit zu ver- 
meiden. Ich glaube, wenn wir dieser forcierten Behandlung das Wort reden, werden wir sehr 
unliebsame Zwischenfälle erleben, denn was einmal an Röntgenstrahlen appliziert ist, läßt sich 
nachher nicht wieder fortschaffen, und wir haben uns dann eventuell mit den schweren Folgen 
abzufinden. 

Die Freiburger Schule verfährt im großen und ganzen so, daß durch geeignete Filter- 
methoden den Patienten ungeheure Dosen (500 x und mehr) gegeben werden. Hierbei wird die 
Röntgenröhre in lange dauernder Tätigkeit erhalten, indem man einen Unterbrecher, Rythmeur 
genannt, benutzt, der einschaltet und dann eine Pause eintreten läßt, so daß in Schüben be- 
strahlt wird. Auf diesem Wege erzielen die Herren ihre gewiß sehr nennenswerten Erfolge. 

Wenn ich meinerseits dieser forcierten Behandlung energisch entgegentreten möchte, 
so muß ich andererseits zugeben, daß die Bestrahlung, wie ich sie seinerzeit empfohlen habe, 
entschieden etwas zu langsam ist. Wir haben Therapien durchgeführt, die sich unter Um- 
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ständen auf ein Vierteljahr und länger erstreckten, was in der Tat aus hier nicht näher zu 
erörternden Gründen eine zu lange Zeit sein dürfte Ich habe versucht, meine Technik etwas 
zu beschleunigen, ohne damit die Vorsicht außer acht zu lassen, und werde Ihnen an einigen 
Diapositiven zeigen, in welcher Weise ich vorgehe. 

Ein Vorwurf, der der Röntgentherapie häufig gemacht wird, ist die Kostspieligkeit 
des Verfahrens, bezüglich der Anschaffungskosten und des Röhrenverbrauches. Es könne 
die Röntgentherapie nur den wohlhabenden Ständen vorbehalten bleiben, und von einer Be- 
handlung des klinischen Materials sei nicht die Rede. Ich bin nicht der Ansicht, daß dieses 
durchaus zutreffend ist. Im Interesse der Verbilligung des Verfahrens habe ich bei der Kon- 
struktion meiner Apparate einige Vorkehrungen getroffen, die Ihnen zeigen werden, daß man 
sehr wohl imstande ist, gerade die immerhin recht großen Anschaffungskosten — Gauß redet 
von 8000 Mark für eine Einrichtung — auf 2100—2400 Mark herunterzusetzen. 

Die Beschleunigung der Therapie versuche ich so zu erreichen, daß ich die Patientin 
einmal von oben durch die Bauchdecken und einmal von unten durch die unteren Teile des 
Kreuzbeins und die letzten Lendenwirbel bestrahle. Es ist Ihnen allen bekannt, daß man in 
schräger Richtung schon immer bestrahlte Dieses ist ein ganz guter Ausweg, aber es 
bleibt eine gewisse Gefahr, daB man bei schräger Bestrahlung einige Hautpartien doppelt 
faßt, oder überliaupt die Ovarien nicht trifft. 

Durch einige röntgenographische Aufnahmen habe ich mich davon überzeugt, daß man 
selır leicht von unten die weiblichen Genitalien in den Strahlenkegel hineinbringen kann. 


Es folgt die Demonstration eines gynäkologischen Universalinstrumentariuns, das in 
der Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie in einer größeren Arbeit über die 
gynäkologischen Röntgenbestrahlungen ausführlich publiziert werden wird. 


Diskussion. 

Herr Immelmann-Berlin: Nach den Äußerungen, die letzthin in der Gynäkologischen Gesell- 
schaft hier in.Berlin gefallen sind, haben wir Berliner einen sehr schweren Stand bei den Kollegen, die 
ung ihre Patienten anvertrauen. Die Freiburger Klinik hat berichtet, daB sie mit den gynäkologischen 
Bestrahlungen in 100 Prozent Heilung erzielt. Das ist also ein Prozentsatz, dem wir sonst in Berlin 
nicht begegnen. Nun sagen uns die Kollegen hier: ja, weshalb können wir in Berlin denn nicht 100 
Prozent heilen? Deshalb habe ich die Absicht, hier in diesem Kreise die Sache zur Sprache zu bringen 
und Ihre Erfahrungen zu hören. Meine Erfolge sind lange nicht so groß, und wenn ich von 50 Prozent 
Heilungen spreche, dann spreche ich mindestens von diesen 50 Prozent noch 33'/, Prozent nur als 
Besserungen an. Eine Verkleinerung des Myoms habe ich ebenso wie die Freiburger Klinik sehr selten 
gesehen. Also unsere Erfolge sind nicht so groß, und wir wenden hier in Berlin, wenigstens soviel ich 
weiß, nicht diese forcierte Bestrahlung an. Ich freue mich, von Albers-Schönberg gehört zu haben, 
daß er dieser forcierten Bestrahlung auch abhold ist. 


Vorsitzender: Meine Herren, es sind noch vier Redner zur Diskussion gemeldet. Ich glaube 
schließen zu können, daß das Plenum nicht wünscht, daB jetzt weiter diskutiert wird. (Zustimmung.) 
Wir stellen dann die Diskussion vielleicht auf die morgige Nachmittagssitzung zurück, wenn noch Zeit ist. 


10. Herr Dr. H. E. Schmidt-Berlin: Erfolge und Technik der Röntgenbehandlung in 
der Gynäkologie. 


M.H.! Die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen auf gutartige Blutungen und Tumoren 
des Uterus ist heute eine sichergestellte Tatsache. 

Sicher gestellt ist ferner, daß ein Erfolg um so schneller zu erzielen ist, je älter die 
Frauen sind. Fraglich ist nur noch, ob der gewünschte Erfolg in allen Fällen zu erzielen ist, 
ob es überhaupt keine refraktären Fälle gibt. 

Auf diesen Standpunkt steht bekanntlich Gauß, der in der Berliner Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie in März dieses Jahres von 100°/, geheilter Fälle sprach. Diese 
„hundert Prozent“ sind, wie Bumm sehr richtig sagte, manchen: „in die Nase gefahren“, und 
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Gauß steht in der Tat mit seinen „hundert Prozent“ allein. Alle anderen Autoren haben eine, 
wenn auch geringe Zahl von Versagern aufzuweisen. Gauß setzt seine besseren Resultate auf 
das Konto der allerdings von ihm wesentlich verbesserten Technik. 

Über diese Technik an der Freiburger Frauenklinik ist nun merkwürdigerweise bisher 
nichts publiziert worden und lediglich einer persönlichen Rücksprache mit Gauß verdanke ich 
nähere Aufschlüsse auch über diesen wichtigen Punkt. 

Nur eine kritische Betrachtung dieser Technik und der bisher publizierten Statistik 
kann uns Aufklärung darüber geben, ob die Freiburger wirklich mehr können als andere, und 
ob insbesondere die „hundert Prozent“ stimmen. Das letztere ist von vornherein unwahrschein- 
lich, denn meines Wissens gibt es in der Medizin keine einzige Heilmethode, welche mit 100°/, 
Sicherheit arbeitet. 

Um ganz kurz auf die Fälle einzugehen, welche ich selbst bisher behandelt habe, so 
sind das im ganzen 32. Von diesen scheiden 7 aus, welche sich vorzeitig der Behandlung ent- 
zogen. Von den übrigen 25 Fällen wurde ein Erfolg, d.h. Amenorrhoe, Oligomenorrhoe oder 
normale Menstruation in 19 Fällen, also in 76°/, erzielt. Ein Teil dieser Patientinnen befindet 
sich trotz des bereits sicher zu konstatierenden Erfolges noch in Behandlung. Der älteste, noch 
mit einer ziemlich primitiven Technik behandelte Fall ıst jetzt fast drei Jahre lang frei von 
Blutungen. 

In 19 Fällen handelte es sich um Myome, von denen 15 mit, 4 ohne Erfolg be- 
handelt wurden. Unter den letzteren befanden sich 2, bei welchen nach den ersten Serien 
jedesmal eine Verstärkung der Blutung auftrat, so daß zur Operation geschritten wurde. 

In 5 Fällen handelte es sich um Menorrhagien ohne Myom, von denen 4 mit, 1 ohne 
Erfolg behandelt wurde. 

In einem Falle handelte es sich um Dysmenorrhoe bei einem 22jährigen Mädchen, die 
ohne Erfolg behandelt wurde. Allerdings wurden in diesem Falle nur 2 Serien appliziert. 

Immer reagierten die älteren Frauen schneller als die jüngeren. Auch kleinere Dosen 
sind bei älteren Frauen erforderlich; bisweilen kann man durch eine einzige Bestrahlungs- 
serie ein Cessatio mensium erzielen. Bei jüngeren Frauen gelingt das dagegen trotz großer 
Dosen und monatelanger Behandlung nicht immer. In den Myom-Fällen konnte eine erhebliche 
Verkleinerung der Tumoren von den die Fälle kontrollierenden Gynäkologen bisher meist nicht 
konstatiert werden. 

Wenn wir nun die von Gauß im Zentralblatt für Gynäkologie (1911, Nr. 10) publi- 
zierte Statistik genauer betrachten, so werden wir auch diese nicht als beweisend dafür ansehen 
können, daß es keine refraktären Fälle gibt. 

Zunächst verwertet er von den fast 200 behandelten Fällen nur 100 aus den letzten 
2 Jahren mit der Motivierung, daß in den früheren Jahren die Technik eine andere, unvoll- 
kommenere gewesen sei. 

Von den 100 Fällen sondert er zunächst 37 ab, die sich noch in Behandlung befinden, 
dann 5, welche sich vorzeitig der Behandlung entzogen, zum Teil, weil die „skeptische Kritik 
nachträglich konsultierter Aerzte“ sie dazu bewog, ferner 3, bei welchen er selbst die Aufgabe 
der Röntgenbehandlung empfahl, einmal wegen einer Pyelitis, einmal wegen einer Psychose, 
einmal, weil die Patientin heiraten und auf Kindersegen nicht verzichten wollte, schließlich 3, 
bei welchen zweimal wegen starker Blutungen im Beginn der Bestrahlung und einmal wegen 
mangelnden Erfolges die Behandlung abgebrochen wurde. In diesem letzten Falle handelte es 
sich um „ein den Nabel überragenden Myom“; trotz mehrmonatiger Behandlung war „weder 
Amenorrhoe, noch wesentliche Schrumpfung des Tumors nachzuweisen“. 

Zum mindesten diese 3 letzten Fälle muß Gauß doch als glatte Mißerfolge zugeben. 
Daran ändert auch nichts seine Ansicht, daß er heute in solchen Fällen die Behandlung fort- 
setzen würde, und daß er, wenn er das damals getan hätte, doch noch einen Erfolg erzielt 
haben würde. Mit Hypothesen macht man keine Statistik! Wenn ich von meinen Fällen die 
nicht beeinflußten abrechnen würde mit der Motivierung, daß bei weiterer Fortsetzung der Be- 
handlung doch noch ein Erfolg erzielt worden wäre, dann würde ich allerdings auch 100°/, 
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günstig beeinflußter Fälle bekommen, würde aber dann ein Itesultat erhalten, das Gauß ge- 
rade vermeiden wollte, tatsächlich aber nicht vermieden hat, nämlich eine „gereinigte Statistik*, 
die nicht beweisend ist. 

Aber rechnen wir auch diese Fälle ab, so bleiben noch 52 Frauen (nicht 55, wie 
Gauß angibt!) Von diesen wurden nur 40 im Alter von 31 bis 60 Jalıren amenorrhoisch, 
darunter 17 Frauen mit Uterusblutungen ohne Tumoren und 23 Frauen mit größeren Tumoren. 
Von 100 Fällen wurde also nur in 40 Amenorrlioe und in 12 (wenn die Zahl 100 heraus- 
kommen soll, muß es 12 statt 15 heißen!) Obligomenorrlioe erzielt. 

Nun noch ein paar Worte über die Technik! Gauß behauptet (Märzsitzung der Ge- 
sellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie in Berlin 1912), daß er in einer Bestrahlungsserie 
1000 x appliziert. Da die Erytlien-Dosis gleich 10 x gesetzt wird, und die Haut eben höchstens 
eine Erythem-Dosis verträgt, so muß er 100 Eintrittspforten für die Röntgenstrahlen haben! 
Wenn nun eine sehr harte Strahlung verwendet wird, also z. B. eine solche von 12 Wehnelt, 
so kann man von dieser allerdings pro Bestrahlungsfeld etwa 20 x applizieren, da die Ery- 
them-Dosis nur bei etwa 6 Wehnelt 10 x entspricht, bei zunehmender Härte aber 
auch die erforderliche x-Zahl immer größer wird. Dann sind aber im günstigsten Falle 
immer noch 50 Bestrahlungsfelder erforderlich; diese müssen dann natürlich so klein sein, dab 
bei der in Freiburg üblichen Fokushautdistanz von 20 cm kaum durch all diese kleinen Ein- 
trittspforten der Uterus und die Ovarien getroffen werden können. Trotz der 1000 x an der 
Oberfläche kann also die wirklich von den Ovarien, resp. dem Uterus absorbierte Strahlenmenge 
recht minimal sein! Außer der großen Anzahl der Bestrahlungsfelder bietet die Technik, wie 
sie an der Freiburger Frauenklinik geübt wird, nichts Besonderes. Weder der Zusatz-Unter- 
brecher von Reiniger, Gebbert & Schall, der sog. „Rythmeur*, noch das Aluminiumßilter 
sind unbedingt erforderlich; denn man kann auch ohne „Rythmeur“ eine Röhre konstant 
halten, allerdings nur bei etwas niedrigerer Belastung, und man kann auch ohne Aluminiun- 
filter die passende Strahlenqualität anwenden. 

Es erscheint nmıir notwendig, einmal darauf Iıinzuweisen, daß an der Apparatur nichts 
Besonderes sein kann, da viele Berliner Ärzte in dem merkwürdigen Irrtum leben, daß an der 
Freiburger Frauenklinik ganz besondere Apparate in Gebrauch sein müßten. 

Recht zweckinäßig für viele Fälle — besonders für größere Myonıe — scheint mir 
die Art der Feldereinteilung, wie sie Gauß mir geschildert hat. Durch eine auf die Bauch- 
haut gezeichnete sternförmige Figur erhält er eine große Anzahl schmaler dreieckiger Felder, 
die alle in dem Mittelpunkt des „Sterns“ zusamnıentreffen. Dieser Mittelpunkt soll möglichst 
dem Fundus uteri, resp. den Ovarien entsprechen. . 

Bei großem, gut abtastbarem Uterus mag das vielleicht die zweckmäßigste Art der 
Feldereinteilung sein. Allerdings glaube ich, daß man iın Höchstfalle nicht mehr als 8 der- 
artiger Felder — bei kleinerer Bauchhautfläche noch weniger — wählen darf, wenn man mit 
einiger Sicherheit von jedem Feld aus den Uterus und die Ovarien treffen wıll. Kompression 
der Haut ist bei der Form der Felder aus technischen Gründen nicht gut möglich, wird jeden- 
falls in Freiburg nicht angewandt. 

Ich bevorzuge im allgemeinen die Einteilung der Bauchfläche zwischen Nabel und 
Symphyse in ein ınittleres und zwei seitliche Bestrahlungsfelder, die so groß wie möglich ge- 
wählt und während der Betrahlung komprimiert und dadurch zugleich anämisiert werden. Auf 
jedes Feld appliziere ich dann 2—3 Volldosen nach Sabouraud-Noire bei 9—10 Wehnelt 
und wiederhole die Applikation der gleichen Dosis nacı 3—4 Wochen, so daß also in einem 
Monat 12—18 Volldosen, also etwa 120—180 x gegeben werden können, da ja die Anämie 
die Radiosensibilität der Haut erheblich herabsetzt. Ferner kann ınan noch durch die beiden 
Foramina ischiadica — gleichfalls unter Kompression der Haut — bestrahlen, wenngleich ich 
glaube, daß wegen der Dicke der Weichteile an diesen Stellen und der größeren Entfernung 
keine nennenswerte Strahlenmenge bis zu den Ovarien gelangt. 

Nach Gauß (Zentralblatt f. Gyn. 1911, Nr. 10) sollen bei Frauen von 30—40 Jahren 
durchschnittlich 110 x, bei Frauen von 56—60 Jahren durchschnittlich nur 53 x erforder- 
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lich sein, um eine Üessatio mensium zu erzielen. Wozu also 1000 x applizieren, wenn es 
100—200 auch schon tun? 

Zweifellos hat Gauß die Technik dadurch gefördert, daß er an Stelle der Median- 
Bestrahlung die Felder-Bestrahlung setzte in der richtigen Erkenntnis, daß es gerade im An- 
fang darauf ankommt, eine möglichst große Strahlendosis zu applizieren. Zweifellos ist 
durch die Applikation größerer Dosen auch eine erhebliche Abkürzung der Behandlungs- 
dauer möglich. 

Ob aber die refraktären Fälle durch noch so große Dosen zu nicht refraktären werden, 
erscheint doch sehr fraglich. 

Wenn wir von den submukösen Myomen absehen, die man natürlich operativ ent- 
fernen wird, wenn man sie überhaupt diagnostiziert, sind wohl die sehr großen Myome, zumal 
bei jüngeren Frauen wenig geeignet für die Radiotherapie, besonders wenn nicht die Blutungen, 
sondern die Beschwerden, welche durch Druck auf die benachbarten Organe verursacht werden, 
im Vordergrund stehen. Hier wird man wohl nach wie vor besser operieren. Aber auch die 
jüngeren Frauen — mit oder ohne Myomı — bei welchen lediglich die starken Blutungen 
einen therapeutischen Eingriff erfordern, werden wohl nicht imnıer um die Operation herum- 
kommen. Denn trotz der größten Dosen besteht immerhin eine Latenzzeit bis zum Eintritt 
der Strahlenwirkung, die man eben bei sehr starken Blutungen nicht wird abwarten können, 
wenn man das Leben der Patientinnen nicht gefährden will. 


11. Herr Behrenroth-Greifswald: Verschiedene Röntgenaufnahmen von Echinokokkus 
der Lunge. 


Der erste Fall betrifft einen 26jährigen Former, der 2 Monate vor seiner Aufnahme 
in die Klinik unter den Erscheinungen einer Bronchitis erkrankte Als im Verlauf seiner Er- 
krankung dreimal eine Hämoptoe eingetreten war, schickte der Arzt den Patienten in die Poli- 
klinik zwecks Überweisung in eine Lungenheilstätte. Bei der Untersuchung fand sich ein 
leichter Befund der rechten Spitze und eine Dämpfung im rechten Unterlappen. Die Röntgen- 
untersuchung ergab (Demonstration) einen doppelseitigen Echinokokkus. Komplementbindungs- 
methode, Präzipitinprobe negativ; keine Eosinophilie. 8 Tage nach seiner Aufnahme bekanı 
der Kranke einen starken Hustenanfall, bei dem er ca. 500 ccm einer sanguinolenten, gallertig 
aussehenden Flüssigkeit aushustete. Diese enthielt reichlich Haken, Stücke von Chitinmem- 
brauen und zahlreiche Scolices. Das Röntgenbild (Demonstration) zeigt den Echinokokkus des 
linken Oberlappens fast verschwunden, nur an der tiefsten Stelle des ehemals kreisförmigen, 
einen unten bogenförmig, oben wellig erscheinenden Schatten (Reste der geroliten Chitinmem- 
bran mit Flüssigkeit). Jetzt positives Resultat aller Blutuntersuchungsmethoden. 4 Tage 
später (Demonstration) ist der Schatten, wenn auch weniger intensiv, in seinem unteren Ab- 
schnitt wieder vorhanden, er wird oben durch eine Horizontale abgeschlossen, die sich im Sinne 
der Wasserwage bewegt. Eine Woche danach zeigt das Röntgenbild (Demonstration) an Stelle 
des früher kreisförmigen, nur noch einen bandartigen Schatten, der vom Hilus zum tiefsten 

Punkte des ehemaligen Schattens zieht (beginnende Vernarbung). Der Patient ist zurzeit völlig 
wohl, kein Auswurf, keinerlei Beschwerden in der ‚Brust. 

Der zweite Patient, ein 42jähriger Zimmermann, erkrankte 6 Wochen vor seiner Auf- 
nahme in die Klinik mit Schüttelfrost, Stechen in der rechten Brustseite, Husten und reich- 
lichem, zum Teil blutigen Auswurf. Klinisch bestand in der Höhe der Scapula, lateral der 
Wirbelsäule, ein rundlicher Dämpfungsbezirk mit stark abgeschwächtem Atmen, daneben Reiben 
und mäßiges Rasseln. Röntgenologisch (Demonstration) Echinokokkus der rechten Lunge. 
Einen Eingriff lehnte der Patient strikt ab. Er steht zurzeit noch unter Beobachtung. 

Der dritte Fall: ein 32jähriger Maurer, der 4 Wochen vor seinem Eintritt in die 
Klinik mit ähnlichen Symptomen erkrankte, wie der eben erwähnte Patient. Klinisch fanden 
sich die Symptome eines leichten rechtsseitigen Lungenspitzenkatarrhs.. Röntgenologisch: ein 
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taubeneigroßer runder Schatten, der nach oben an die Klavikel, median an die Gefäßschatten 
stößt. Leichte Eosinophilie, Ausfall des Komplementbindungsverfahrens negativ. Im Röntgen- 
bild ermahnt der eigentümlich dickstrichige Hilusschatten zur Vorsicht bei der Diagnosestellung. 
Im Auswurf anfangs nur vereinzelte Tuberkelbazillen, so daß die Diagnose zweifelhaft wurde. 
Später hustete der Patient auf einmal eine größere Menge Sekret aus, in welchem Häkchen 
und Scolices gefunden wurden. (Die Platte konnte aus äußeren Gründen nicht demonstriert werden.) 

Der vierte Patient, ein 17jähriger Hofgänger, hatte schon 6 Wochen vor seiner Auf- 
nahme kopiösen, zum Teil blutig tingierten Auswurf, gleichzeitig Stiche in der Brust. Klinisch 
fand sich nur ein leichter Befund des rechten Unterlappens mit spärlichem Rasseln. Röntgeno- 
logisch (Demonstration): im rechten Unterlappen ein kreisrunder Schatten. Im Auswurf weder 
Tuberkelbazillen, noch Echinokokkusbestandteille.e Während der Beobachtung stetig fort- 
schreitende Verkleinerung des Schattens. Der Patient wurde nach einem achtmonatlichen Aufent- 
halt in der Klinik mit völligem Wohlbefinden und einer Gewichtszunahme von 27 Pfund ent- 
lassen. — Vor wenigen Tagen, also nicht ganz ein Jahr später, kam Jder Patient wieder in die 
Klinik. Jetzt im AUEmULL Tuberkelbazillen. Das Röntgenbild (Demonstration) zeigt das Bild 
der Phthise. 

Ein anderer Kranker, ein 32 Jahre alter Landarbeiter, bekam ganz allmählich im Ver- 
lauf von 8 Monaten Stiche, Husten, Atemnot und Auswurf, der erst kurz vor seiner Aufnahme 
sanguinolent wurde. Klinisch rechts hinten unten und links vorn oben deutliche Dämpfungs- 
bezirke in etwa Kleinhandtellergröße mit aufgehobenen resp. stark abgeschwächten Atem- 
geräusch, in den Übergangszonen Kompressionsatnıen, vereinzelt Rasseln. Röntgenologisch 
(Denionstration): doppelseitiger Lungenechinokokkus. Operative Beseitigung des Echinokokkus 
im rechten Unterlappen (Demonstration). Bei der Operation der zweiten Zyste trat der Exitus ein. 

Charakteristisch für den Echinokokkus der Lunge ist im Röntgenbild seine regel- 
mässige runde Form, die gleichmäßige Dichte der kreisförmigen Schatten, solange keine Pe»- 
foration eingetreten ist, und seine scharfe Absetzung gegen die übrige Lungenzeichnung, die 
nach Holzknecht allen Tumoren zukommt, die durch ihr Wachstum das Lungengewebe ver- 
drängen, nicht substituieren. 


12. Herr Heßmann-Berlin: Beiträge zur Lungenröntgenographie. 


Gibt in Beiträgen zur Lungenröntgenographie Anhaltspunkte für den Typ einer 
normalen Zeichnung der Lungenspitze und zeigt weiter Übergänge bis zur beginnenden Ver- 
dichtung. Unter sieben diensttuenden Soldaten, von denen sechs der Garde angehören, wies 
nur einer eine Spitzenzeichnung auf, die für normal gehalten werden kann. Drei Patienten 
des Krankenhauses am Urban mit klinisch normalen Lungenbefund hatten keine völlig normale 
Spitzenzeichnung. 

Als Unterlage für die einwandfreie röntgenologische Diagnose einer beginnenden Spitzen- 
affektion in klinisch fraglichen Fällen werden zwei Aufnahmen für notwendig erachtet, eine 
mit Projektion der Klavikel nach unten, die andere mit Projektion der Schlüsselbeine nach 
oben. Diese ist für die feinere Spitzendiagnostik besonders wichtig. 


13. Herr Lorey-Hamburg: Demonstration einiger seltener Röntgenbefunde. 


1. Mediastinitis acuta. 

Der 29jährige junge Mann erkrankte wenige Tage vor der Krankenhausaufnshme 
ganz plötzlich mit hohem Fieber, Bruststichen und Atemnot. Bei der Aufnahme bot er das 
Bild einer lebensbedrohlichen Erkrankung. Es bestand hohes Fieber, heftige Atemnot und 
starke inspiratorische Einziehungen. Die Rachenorgane waren olıne Besonderheiten, die Kehl- 


I. Sitzung. 47 


kopfschleimhaut leicht gerötet, aber nicht geschwollen oder ödematös. Membranen waren 
nicht vorhanden. Die Stimmbänder schwangen in normaler Weise, die Lungen waren frei, 
Leukozyten 42000. Es bestand eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit am oberen Teil 
des Sternums und direkt links davon, besonders ım zweiten und dritten Interkostalraum. Eine 
Probepunktion ergab keinen Eiter. Es wurde alles gerichtet, um jederzeit sofort tracheo- 
tomieren zu können, zunächst jedoch abgewartet. Durch Morphium gelang es, eine gewisse 
Beruhigung zu erzielen. Im Laufe der Nacht trat eine auffallende Besserung ein, die Atmung 
wurde frei, Fieber und Leukozyten fielen ab und der Patient genaß in kurzer Zeit vollkommen. 

Das am ersten Tage aufgenommene Röntgenbild ergab eine beträchtliche, gleichmäßige 
Verbreiterung des Mediastinalschattens, der sich scharf gegen das normal durchleuchtete 
Lungengewebe abhob. Bei der Aufnahme nach Abfall des Fiebers war diese Verbreiterung 
geschwunden, die Differenz in der Breite des Mediastinalschattens auf beiden Platten, die unter 
genau denselben Bedingungen aufgenommen waren, betrug 2,8 cm. 

Daß es sich um einen akutentzündlichen Prozeß handeln mußte, ergab die Fieberkurve 
und die hohe Leukozytenzahl. Als Sitz der Erkrankung kamen nach dem Röntgenbild und 
dem klinischen Befunde nur das Mediastinum in Betracht. Wir haben es also mit einer akuten 
Mediatinitis zu tun, die jedoch nicht zur Abszedierung geführt, wie dies z. B. in ganz seltenen 
Fällen nach Pneumonie vorkommt, Fälle, auf die besonders Lenhartz aufmerksam gemacht 
hat, und die er mehrmals mit Erfolg operativ angegriffen hat. 

Die Ätiologie ist in unserem Falle unklar geblieben. Eine direkte Verletzung des 
Mediastinums lag sicher nicht vor, desgleichen konnte man das Verschlucken oder die Aspiration 
eines Fremdkörpers, der zur Verletzung des Oesophagus oder der Trachea geführt haben 
könnte, ausschließen. Vielleicht hatte einer jener seltenen Fälle von primärem Trachealerysipel 
vorgelegen, wie Reiche es beschrieben hat, an das sich dann sekundär eine Mediastinitis an- 
geschlossen hat. 


I. Eventratio diaphragmatica, 


Der Zufall fügte es, daß ich im Laufe des letzten Jahres Gelegenheit hatte, mehrere 
Fälle einer seltenen Zwerchfellerkrankung, der Eventratio diaphragmatica, zu beobachten. Bei 
dieser Erkrankung wölbt sich das Zwerchfell, welches, soweit man nach den beiden einzigen 
bisherigen histologischen Untersuchungen von Glaser und Döring annehmen kann, nur noch 
geringe Reste von Muskelfasern enthält, als schlaffer häutiger Sack, weit in den Thoraxraum 
vor, in seiner Aushöhlung Baucheingeweide, meist Magen und Dickdarm beherbergend. Im 
Gegensatz dazu findet sich bei der Zwerchfellhernie, deren difierential-diagnostische Abtrennung 
ja immer erhebliche Schwierigkeiten bereitet, ein mehr oder weniger großer Defekt im Zwerch- 
fell, durch den die Baucheingeweide in den Thoraxraum eintreten. Die Eventratio diaphrag- 
matica verursacht den Trägern häufig nicht die geringsten Beschwerden und die Anomalie 
wird erst zufällig bei einer Untersuchung oder bei der Autopsie aufgedeckt, oder, was wahr- 
scheinlich häufiger vorkommt, als man glaubt, übersehen. In anderen Fällen klagen die 
Patienten über ein gewisses Gefühl der Spannung in der Brust, auch über Schmerzen, Herz- 
klopfen, Kurzluftigkeit besonders nach dem Essen. In einigen dieser Fälle ist dann fälschlicher- 
weise eine Pleuritis angenommen worden. Bei vereinzelten Patienten wurden auch, meist 
schnell vorübergehende stürmische Attacken beobachtet, die als Einklemmungserscheinungen 
aufgefaßt werden können. 

1. W., 54jähriger Ewerführer. 

Der Patient, der früher niemals krank gewesen war, wurde nun im Delirium tremens 
eingeliefert. Dem behandelnden Arzt fiel bei der Untersuchung auf, daß an normaler Stelle 
keine Herzdämpfung nachzuweisen war. Die genaue Untersuchung ergab einen Befund, wie 
er in den meisten einschlägigen Fällen, mit nur geringen Abweichungen beobachtet wurde An 
den Lungen ließ sich links in den oberen Partien, vorne bis zur dritten Rippe, hinten bis zur 
Mitte des Schulterblattes normaler Lungenschall und reines Vesikuläratmen nachweisen. 
Darunter fand man vorne hellen tympanitischen Schall, bei fehlendem Atemgeräusch, dagegen 
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konnte man hier zuweilen glucksende Darmgeräusche nachweisen. Hinten links bestand von der 
Mitte des Schulterblattes abwärts, je nach dem Füllungszustand des Magens, entweder Tympanie 
oder Dämpfung. Schüttelte man den Patienten nach dem Trinken von Wasser, so war hier 
eine deutliche Succussic Hippokratis festzustellen. Eine Herzdämpfung war an normaler Stelle 
nicht zu finden, dagegen begann rechts vorn von der dritten Rippe ab, eine Dämpfung, die 
sich nach links bis zur Mitte des Sternums, nach rechts bis fast in die Mammillarlinie erstreckte 
und nach unten zu in die Leberdämpfung überging. Im Bereich dieser Dämpfung sind die 
normalen Herztöne zu hören. Bei der Röntgenuntersuchung konnte folgender Befund fest- 
gestellt werden. Das Herz ist vollkommen in die rechte Brustseite verlagert und überragt 


nach links den linken Rand der Wirbelsäule nicht. Die rechte Lunge ist gut durchleuchtet, - 


das Zwerchfell steht tief, schwingt jedoch bei der Atmung in normaler Weise. Links ist an 
normaler Stelle kein Zwerchfell zu sehen, dagegen gewahrt man eine bogenförmige Linie, die 
vom Mittelschatten aus zunächst lateral nach oben steigt, bis in die Höhe der dritten vorderen 
Rippe und sich dann nach außen abwärts senkt. Unter dieser Linie ist, die medialen */, ein- 
nehmend, eine große Luftblase zu sehen und lateral davon mehrere kleine, die durch zarte 
Linien voneinander getrennt sind und das Aussehen haben, wie die mit Luft gefüllten Schlingen 
der Flexura lienalis mit den feinen durch die Haustren verursachten Schattenlinien. Durch 
die verschiedensten Untersuchungsmethoden — Aufblähen des Magens mit Kohlensäure, wobei 
die mediane Luftblase erheblich an Größe zunahm, Sondenuntersuchung, Verabreichung einer 
Kontrastmahlzeit und Füllen des Dickdarms durch Kontrasteinlauf — konnte festgestellt 
werden, daß die median gelegene Gasblase dem Magen entsprach und die lateralen kleinen 
tatsächlich durch die Flexura linealis bedingt waren. Die bogenförmige Linie, die wir als das 
Zwerchfell annehmen müssen, behielt sowohl bei der Untersuchung im Liegen, wie im Stehen, 
stets ihre gleichmäßige Wölbung bei und führte folgende Bewegungen aus. Im Beginn der 
Inspiration zeigte sich zunächst eine ganz geringe Hebung, der dann noch im Verlaufe der 
Inspiration ein Tiefertreten folgte, wenn auch in bedeutend geringerem Maße, wie auf der 
rechten Seite. Bei der Expiration stieg dann das Zwerchfell wieder nach oben. Der unter 
demselben gelegene Magen und Darm führte, wie man nach Wismutfüllung dieser Organe 
erkennen konnte, dieselben Bewegungen aus. Der Bewegungsmechanismus des linken Zwerch- 
felles ist leicht verständlich, wenn wir annehmen, daß nur noch geringe Reste funktionstüchtiger 
Muskulatur vorhanden sind. Der größtenteils muskellose schlaffe Sack wird dann zunächst bei 
der Steigerung des intraabdominellen Druckes bei der Inspiration weiter in den Thoraxraum 
hinein gewölbt. Erst dann tritt die Wirksamkeit der noch vorhandenen Muskelfasern in Er- 
scheinung und läßt das ganze Zwerchfell nach unten treten. 

2. D., 50jähriger Zimmermann. 

Patient hatte als junger Mann eine syphilitische Infektion aquiriert und sich im An- 
schluß daran nur einer einmaligen Schmierkur unterzogen. Seit zwei Jahren hatte sich 
allmählich Husten und Heiserkeit, Schluckbeschwerden, sowie Schmerzen in der Herzgegend 
eingestellt, die zuweilen in den linken Arm ausstrahlten, Erscheinungen, die den Kassenarzt 
zur Diagnose einer Brustfellentzündung veranlaßten, die aber zweifelsohne durch ein Aorten- 
aneurysma hervorgerufen waren, welches sie auch auf der Röntgenplatte erkennen können. 

Bei der klinischen Untersuchung ließ sich feststellen, daß die untere Hälfte der linken 
Brustseite etwas vorgewölbt war. Es bestand eine linksseitige Rekurrenzparese, wie man schon 
aus dem Klang der Stimme und dem charakteristischen heiseren Husten diagnostizieren konnte. 
Auch hier war, wie im ersten Falle, über der linken Lunge, vorne bis zur vierten Rippe, hinten 
beinahe bis zum unteren Rande des Schulterblattes normaler Lungenschall und reines Vestikulär- 
atmen vorhanden, darunter vorne Tympanie und binten wechselnd Tympanie oder Dämpfung, 
bei aufgehobenem Atemgeräusch. Dagegen waren auch hier glucksende Darmgeräusche und 
Succussio Hippokratis zu finden. Die Herzdämpfung begann links zwei Querfinger außerhalb 
des Sternalrandes und reichte nach rechts bis einen Querfinger außerhalb der Mammiillarlinie. 
Nach obenzu setzte sich über der Herzdämpfung eine Dämpfung über dem Sternum fort, die 
im rechten Sternalrand begann und den linken Sternalrand um gut zwei Querfinger überragte. 
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Über dem Herzen und dem Sternum hörte man ein leichtes systolisches Geräusch. Der zweite 
Aortenton war besonders stark klappend und dieser Ton weit in die großen Gefäße fortgeleitet. 

Die Röntgenuntersuchung ergab auch hier eine Verlagerung des kaum vergrößerten 
Herzens in die rechte Brustseite, während die aneurysmatisch erweiterte Aorta thoracica nicht 
verdrängt war. Die rechte Lunge zeigte durchaus normalen Befund, nur stand das Zwerchfell 
abnorm tief, schwang aber in regelrechter Weise. Auf der linken Seite ist an normaler Stelle 
kein Zwerchfell zu sehen, dagegen genau wie in dem ersten Falle, eine scharf begrenzte, und 
sowohl bei der Untersuchung im Stehen, wie im Liegen, ganz gleichmäßig geformte bogen- 
förmige Linie, die mit ihrer Kuppe die vierte Rippe erreicht. Unter derselben waren auch 
hier eine große median und mehrere kleine lateral gelegene Luftblasen vorhanden, die durch 
die weiteren Untersuchungen durch Wismutfüllung usw. als der Magen und die Flexura 
lienalis diagnostiziert werden konnten. Die Bewegungen des linken Zwerchfelles und der 
darunter gelegenen Baucheingeweide erfolgten genau in derselben Weise, wie in dem ersten 
Falle, so daß ich auf deren nähere Beschreibung hier nicht einzugehen brauche. 

Patient wurde wenige Tage nach seiner Entlassung in moribundem Zustande wieder 
in das Krankenhaus eingeliefert und verschied nach wenigen Minuten. Wie die Autopsie 
ergab, war das Aneurysma in den linken Pleuraraum durchgebrochen. Infolge dieser Be- 
lastung war das Zwerchfell nunmehr nach unten ausgewölbt, ein Defekt im Zwerchfell hatte 
nicht vorgelegen, es hatte sich also in der Tat um eine Eventratio diaphragmatica und nicht 
um eine Hernie des Zwerchfelles gehandelt. 

3. 24jähriges Dienstmädchen. 

Die Patientin, die seit einem halben Jahre an Lungentuberkulose leidet, wurde mir 
mit der Angabe, im linken Unterlappen sei eine große Kaverne vorhanden, zur Röntgenunter- 
suchung geschickt. Ein Blick auf dieses Bild lehrt sie, daß die physikalischen Erschei- 
nungen nicht durch eine Kaverne hervorgerufen waren, sondern daß ähnliche Verhältnisse vor- 
lagen, wie im vorigen Falle. Auch hier können sie wieder auf der linken Seite das Zwerch- 
fell an normaler Stelle nicht sehen, erblicken jedoch auch hier eine bogenförmige, sich weit 
in den Thoraxraum hinein vorwölbende Linie, deren Kuppe in Höhe der dritten vorderen Rippe 
steht und unter derselben eine große Gasblase, die wie die weitere Untersuchung ergab, dem 
Magen angehört. Außerdem können sie auf der Platte eine ziemlich ausgedehnte, scheinbar 
vom Hilus ausgehende Tuberkulose erkennen. Das linke Zwerchfell und mit ihm der darunter 
gelegene Magen, führten bei der Atmung paradoxe Bewegungen aus, d. h. sie traten bei der 
Inspiration nach oben, bei der Expiration nach unten, woraus wir schließen können, daß in 
diesem Fall das Zwerchfell vollkommen gelähmt war. Das Herz ist im Gegensatz zu den beiden 
vorher erwähnten Fällen nicht nach rechts verdrängt. Möglicherweise ist es durch Adhäsionen 
infolge der Tuberkulose fixiert. Damit wäre uns auch ein Fingerzeig für die Ätiologie des Leidens 
in diesem Falle gegeben. Wir können dann nicht gut eine angeborene Anomalie des Zwerch- 
felles annehmen, sondern einen erworbenen Zustand und zwar erst in letzter Zeit erworbenen, 
denn die Tuberkulose besteht nachweislich erst seit einem halben Jahr. Wir könnten uns 
dann das Zustandekommen der Zwerchfellerkrankungen so vorstellen, daß der linke Nervus 
phrenicus, der ja bekanntermaßen auf dem Herzbeutel verläuft, ebenfalls in diese Adhäsionen ein- 
gebettet und infolge des’Narbendruckes degeneriert ist. Die Folge davon muß eine Zwerchfell- 
lähmung sein und dies gelähmte Zwerchfell, welches infolge der Entartung der Muskulatur weniger 
Widerstand leistet, wird nun durch den intraabdominellen Druck weit in den Pleuraraum vor- 
gewölbt, ganz besonders bei der Inspiration. Daß es sich in unserem Falle, um diesem Ein- 
wand zu begegnen, um eine Hochziehung des Zwerchfelles durch Adhäsionen gehandelt bat, 
glaube ich ausschließen zu können, da dasselbe sowohl bei der Untersuchung im Liegen wie 
im Stehen, eine gleichmäßige Wölbung behielt und nirgends, wie dies bei Adhäsionen der Fall 
zu sein pflegt, eine zipfelförmige Hochziehung desselben vorhanden war. 

4. R., 44jährige Arbeitersfrau, 

Patientin, die in ıhren jüngeren Jahren stets gesund war, leidet seit sieben Jahren an 
Magenbeschwerden, Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme, saueres Aufstoßen usw. Außerdem 
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hat sie häufig Schmerzen in der linken Seite bein Atemholen, nach dem Essen das Gefühl 
der Spannung und Kurzluftigkeit. Im Laufe de8 letzten Jahres will sie erheblich an Körper- 
gewicht abgenommen haben. Sie wird nunmehr mit der Diagnose Brustfellentzündung in das 
Krankenhaus geschickt. Bei der klinischen Untersuchung zeigte die rechte Lunge und die 
oberen Partien der linken Lunge normalen Befund, links hinten unten war bei verschiedenen 
Untersuchungen ein wechselnder Befund festzustellen. Einnial fand man von der siebenten 
Rippe abwärts eine Dämpfung und stark abgeschwächtes Atemgeräusch, ein andermal war an 
derselben Stelle eine deutliche tympanitische Aufhellung nachzuweisen, auch metallisch klingende 
Darmgeräusche wurden hier öfters gehört. Die Herzdänipfung überragte den rechten Sternal- 
rand um zwei Querfinger und reichte links bis etwa in Mitte zwischen Sternum und Mammillar- 
linie. Die Herztöne waren rein, die Untersuchung des Magens ergab außer einer geringen 
Subazidität nichts Besonderes. Auf Grund dieses physikalischen Befundes wurde von Herrn 
Dr. Reiche, auf dessen Abteilung die Kranke lag, die Vermutung ausgesprochen, daß es sich 
um eine Verlagerung von Baucheingeweiden in die Brusthöhle handle und mir die Patientin 
zur Röntgenuntersuchung überwiesen. Bei dieser erwies sich das rechte Lungenfeld als normal. 
Herz und Mediastinum waren nach rechts verdrängt. Das linke Lungenfeld zeigte in den 
oberen Partien eine normale Helligkeit, in den unteren dagegen eine Beschattung, deren obere 
Grenze durch eine bogenförniige konvexe Linie gebildet wurde. Im Bereich dieses Schattens 
war zwischen dem oberen Rande der achte und dem unteren der neunten Rippe eine intensive 
Aufhellung von der halben Größe einer Faust zu sehen. Bei der Atmung bewegte sich diese 
Luftblase, denn als solche müssen wir die Aufhellung ansprechen, im selben Sinne wie das 
rechte Zwerchfell, während das linke Zwerchfell nicht deutlich zu erkennen war. Es war 
daraus zu schließen, daß die Luftblase einem unter dem linken Zwerchfell gelegenen Organe 
angehören mußte. Füllte man den Magen mit Bariumaufschwemmung, so stellte sich letztere 
mit einem horizontalen Spiegel, der von der Mittellinie bis zwei Querfinger an die laterale 
Brustwand heran reichte, ein. Über diesem Spiegel war eine kuppelförmige Aufhellung des 
die unteren Partien des linken Lungenfeldes einnehmenden Schattens zu sehen, die, wie man 
durch Schütteln der Patientin nach Trinken der Kontrastlösung und durch Untersuchung im 
Liegen feststellen konnte, durch die Magenblase hervorgerufen war. Die vorher beschriebene 
intensive Aufhellung erstreckte sich noch etwa unter das Niveau der Kontrastlösung, konnte 
also dem Magen nicht angehören, mußte vielmehr durch Luftansammlung in einer Darmschlinge 
hervorgerufen sein. Im übrigen senkte sich der Flüssigkeitsspiegel im Magen bei der Inspi- 
ration und hob sich bei der Expiration. Ein eigentümliches Bild bot sich, wenn man bei der 
Patientin eine Quecksilbersonde einführte, Dieselbe lief zunächst bis zum zwölften Brustwirbel 
vor der Wirbelsäule nach abwärts, wich dann in großem Bogen weit nach außen und auf- 
wärts aus und beschrieb, sich immer an den Konturen der vorhin als Magenblase angesprochenen 
Aufhellung haltend, einen vollkommenen Kreis. Nach Überkreuzung des zuführenden Schenkels, 
zog sie in ziemlich gerader Linie schräg nach abwärts und außen, um in Höhe des dritten 
Lendenwirbels ganz nahe der seitlichen Wand des Abdomens, im Bereich des mit Barium ge- 
füllten Colon descendens zu enden. Der tiefe Punkt des Magens, der Pylorus war ganz links 
gestellt. Im Liegen reichte der höchste Punkt der Sonde bis in die Höhe der dritten vorderen 
Rippe, beim Übergang in stehender Stellung trat er um zwei Interkostalräume tiefer. Nach 
dıesem Befund konnte es keinem Zweifel unterliegen, daß es sich um eine Verlagerung von 
Baucheingeweiden in dem Thoraxraum handelte; ich wagte jedoch nicht mit Sicherheit zu ent- 
scheiden, ob eine Eventratio oder eine Hernia diaphragmatica vorlag,.zumal die Patientin bei 
genauerer Aufnahme der Anamnese angab, daß sie früher von ihrem Manne öfters mißhandelt 
worden sei und nach einem heftigen Fußtritt in die Seite, die Beschwerden begonnen hätten. 
Eine Entscheidung darüber brachte uns die Operation und die Autopsie. Patientin erkrankte 
nämlich zehn Tage nach der Röntgenuntersuchung plötzlich unter den Erscheinungen einer 
akuten Perforationsperitonitis. Als Ursache derselben zeigte sich ein perforiertes Carcinoma 
pylori. Der Magen lag auffallend hoch und ließ sich nicht herunter ziehen. Beim Abtasten 
konnte kein Defekt im Zwerchfell festgestellt werden, und auch die Autopsie deckte keinen 
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solchen auf, sondern zeigte, daß es sich tatsächlich um eine Eventratio diaphragmatica ge- 
handelt hatte. In den seitlichen und unteren Partien war der Unterlappen der linken Lunge 
mit einer unten fibrösen Schwarte bedeckt. 


5. Frl. A. 

Auch diese Dame, deren Platte mir Herr Professor Brauer in liebenswürdiger Weise 
zur Verfügung ‚gestellt hat, war lange wegen Pleuritis behandelt und mehrmals punktiert und 
dabei einmal eine Menge Blut aspiriert worden (Milzpunktion!), Herrn Professor Brauer, dem 
der eigentümliche physikalische Befund auffiel, ließ eine Röntgenuntersuchung vornehmen. 
Sie sehen hier auf diesem Diapositiv genau dieselben Verhältnisse, wie in den beiden ersten 
Fällen. Das Herz war vollkommen in die rechte Brustseite verdrängt, auf der linken Seite 
erkennen sie wieder sehr deutlich die bogenförmige Linie des Zwerchfelles, dessen Kuppe bis 
in Höhe der dritten Rippe herauf ragt und darynter die große Luftblase des Magens. Zwerch- 
fell und Magen sollen hier in ihrer Ausdehnung etwas beschränkte aber normal gerichtete 
Bewegungen aufgeführt haben. 


6. Pathologischer Hochstand der rechten Zwerchfellhälfte. 

Die bisher beschriebenen und in der Literatur niedergelegten Fälle von Eventratio 
diaphragmatica betrafen alle die linke Zwerchfellhälfte.e Nimmt man nun als Ursache dieses 
Leidens eine primäre Schädigung der Zwerchfellmuskulatur oder eine Lähmung infolge von 
Degeneration des Nervus phrenicus an, so ist nicht einzusehen, weshalb diese Erkrankung 
nicht auch einmal die rechte Zwerchfellhälfte betreffen soll. Der intraabdominelle Druck wirkt 
dann durch Vermittlung der Leber auf diese Zwerchfellhälfte ein und wird sie in den Thorax- 
raum hinein vorbuchten und der rechte Leberlappen wird sich in diese Ausbuchtung hinein- 
legen. Vielleicht ist dieser Fall, den ich Ihnen hier zeige, so aufzufassen: Sie sehen links 
vollkommen normale Verhältnisse, während rechts die Zwerchfellkuppe abnorm hoch in Höhe 
des oberen Randes der fünften Rippe steht. Die Zwerchfellinie steigt zunächst in seichtem 
Bogen schräg nach außen oben an, um sich dann etwa in der Mammillarlinie mit stärkerer 
Krümmung nach außen und abwärts zu wenden. Ich verfüge in diesem Fall leider nur über 
die Platte und habe bei dem Patienten das Spiel des Zwerchfelles nicht selber vor dem 
Leuchtschirm beobachten können. Daß es sich um eine Hochziehung durch Adhäsionen handelt, 
glaube ich wegen der vollkommen gleichmäßigen Rundung des Zwerchfelles, welches bei der 
in tiefer Inspiration aufgenommenen Platte nirgends zipfelfürmig ausgezogen ist, ausschließen 
zu können. Für eine Schwellung der Leber oder einen Tumor derselben oder einen Echino- 
kokkus lag nicht der geringste Anhaltspunkt vor. Der Patient hatte übrigens nicht die ge- 
ringsten Beschwerden von dieser Anomalie!). 

Ich muß es mir hier an dieser Stelle leider versagen, auf die Differenzialdiagnose 
zwischen Hernia und Eventratio disphragmatica, sowie auf die vielen Fragen, die sich in bezug 
auf die Ätiologie aufdrängen, ob es sich um einen idiophatischen Muskelprozeß einer Zwerch- 
fellhälfte nach Art der lipomatösen Pseudohypertrophie, wie Glaser glaubt, oder um eine 
vorübergehende oder dauernde Erkrankung des Nervus phrenicus mit sekundärer Entartung 
des Zwerchfellmuskels handelt. Ich hoffe darauf an anderer Stelle zurückkommen zu können. 


ı) Anmerkung bei der Korrektur: Vor einigen Tagen hatte ich zufällig Gelegenheit, einen 
Patienten mit Parese des rechten Nervus phrenicus infolge einer syphilitischen Erkrankung des Hals- 
markes zu untersuchen. Er bot dasselbe Bild, wie der eben beschriebene Fall. Die Beobachtung vor 
dem Leuchtschirm ergab hier, daB das rechte Zwerchfell sich zwar nur wenig bewegte, aber bei der 
Inspiration deutlich nach oben trat und bei der Exspiration sich senkte, also paradoxe Bewegungen 
ausführte, während der Schwung des einen Zwerchfelles sehr ausgiebig und in normalem Sinn erfolgte. 
Bei diesem Patienten waren sehr deutlich die Nebengrenzen zu erkennen und man konnte in schönster 
Weise sehen, wie dieselbe bei der Atmung eine Drehbewegung ausführte, indem bei der Inspiration der 
linke Unterlappen nach unten trat, während der rechte nach oben stieg. Eine deutliche respiratorische 
Verschiebung von Herz und Madiastinum war nicht festzustellen. 
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Ill. Hochstand der linken Zwerchfellhälfte infolge von Meteorismus. 


Auch dieses Bild zeigt Ihnen einen Befund, der den vorbeschriebenen sehr älıneit, es 
handelte sich jedoch — unı dieses gleich vorweg zu nehmen — nicht um eine Eventratio 
diaphragmatica, sondern um eine Hochzieliung des Zwerchfelles infolge von Meteorismus. Der 
zehnjährige Junge war plötzlich mit Leibschmerzen erkrankt und wurde mit hohem Fieber, 
starkem Meteorismus, aufgetriebenem Leib und besonders in der llekorealgegend ausgeprägter 
Druckempfindlichkeit aufgenonimen. Es fiel jedoch die beschleunigte und etwas kupierte 
Atmung auf, und bei genauerer Untersuchung konnte als Ursache der Erscheinungen eine 
Pneumonie im unteren Teil des rechten Oberlappens festgestellt werden, die sie auch deutlich 
auf diesem Bilde erkennen können. Sie sehen hier auf der Platte den Magen durch eine 
mächtige Gasblase gedehnt, die durch das Zwerchifell empor gedrängt ist, und sich als bogen- 
förmige Linie, wie bei den Fällen von Eventratio diaphragmatica in den Thoraxraum hinein, 
vorwölbt, wenn auch nicht in dem Grade, wie ın den oben beschriebenen Fällen. Auch eine 
geringe Verdrängung des Herzens ist festzustellen. Die Bewegungen des Zwerchfelles erfolgten 
in normalem Sinne und waren in ihrer Ausdehnung nicht nennenswert beeinträchtigt. 


1V. Hydropneumoperitoneum. 


Einen sehr eigenartigen Fall von Luftansammlung unter beiden Zwerchfellhälften, 
zeigt Ihnen hier dieses Bild. Es handelt sich um einen Mann mit Lebercirrhose, bei dem eine 
Laparaskopie nach Jakobäus vorgenommen worden war. Zu diesem Zweck wird eine Troikar 
in das Abdomen eingeführt, der Ascitis abgelassen, dafür Luft eingeblasen und nun durch den 
Troikar ein zystoskopartiges Instrument eingeführt, durch das man sich das Innere der Leibes- 
höhle betrachten kann. Es war nun Luft im Abdomen zurückgelassen worden, der Ascitis 
hatte sich wieder angesammelt und dadurch ist das Bild zustande gekommen, welches Ihnen 
diese Platte hier vor Augen fülırt. Sie sehen beiderseits das Zwerchfell als bogenförmige 
Linie in den Thoraxraum vorgewölbt und darunter die Luftblase, die nach unten zu durch die 
horizontale Linie des Flüssigkeitspiegels begrenzt wird. Auffallend ist nur, daß der letztere 
unter der rechten Zwerchfellhälfte fast drei Querfinger höher steht, wie unter der linken, man 
muß wohl annehmen, daß irgendwelche Verwachsungen im Abdomen daran schuld sind. Die 
Leber ist vollkommen vom Zwerchfeil abgedrängt und die Kuppe des rechten Leberlappens ragt 
neben dem Herzschatten kaum 1 cm über die Exsudatlinie hinaus. Links ist in der unter 
dem Zwerchfell gelegenen Luftansammlung ein gleichmäßiger Schatten zu sehen, dessen scharfe 
obere Begrenzungslinie sich etwa zwei Querfinger von der seitlichen Thoraxwand entfernt, aus 
der Exsudatlinie erhebt und in nach oben konvexen Bogen nach der Mittellinie hinzieht. Ich 
lasse es dahin gestellt, ob dieser Schatten, der sich durch seine geringere Intensität deutlich 
von dem Exsudatschatten abhebt, durch den linken Leberlappen, oder wie wahrscheinlicher 
erscheint, durch die von der Brustwand abgedrängte und vergrößerte Milz hervorgerufen ist. 
Zu erwähnen ıst noch, daß beide Zwerchfellhälften normal gerichtete Bewegungen ausführten, 
daß die Exkursionsbreite jedoch etwas vermindert war. Bei dieser Gelegenheit möchte ich 
noch hinzufügen, daß man nach Einführen von Luft oder Stickstoff in die Bauchhöhle (nıan 
“ benutzt dazu zweckmäßig die auf der Pneumothoraxtherapie verwendete Apperatur, falls Asecitis 
vorhanden ist, in Verbindung mit einem etwas dickeren Troikar, durch den man erst die 
Flüssigkeit abläßt) man in schönster Weise die Konturen der Milz und der Leber darstellen 
und etwa über die Oberfläche herausragende Tumoren und sonstige Veränderungen in Form 
und Größe feststellen kann. Auch zur Darstellung von Veränderungen an der sonst der Unter- 
suchung nur schwer zugänglichen Kardia und den angrenzenden Partien des Ösophagus, dürfte 
unter Umständen das Eindringen von Luft in das Abdomen, wie Brauer angeregt hat, von 
diagnostischem Vorteil sein. | 
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14. Herr Dahlhaus-Remscheid: Seltenere Röntgenbefunde. 


Ich möchte Ihnen in Kürze einige Röntgenbilder erläutern, von denen ich annehme, 
daß sie Ihr Interesse erwecken. 

Bei dem ersten Röntgenogramm handelt es sich um einen Patienten, der mir zur 
Beobachtung auf Lungentuberkulose überwiesen wurde. Der Kranke sollte Lungenbluten gehabt 
und auf Tuberkulin reagiert haben. Der einweisende Arzt hatte aber nennenswerte Besonder- 
heiten des Klopfschalles und des Atmungsgeräusches nicht nachweisen können. Mir erging es 
nicht anders. Mein Befund bei mehreren Untersuchungen war: über beiden Lungen leises 
Atmen. Ein dritter in der physikalischen Untersuchung der Lungen geübter Kollege fand 
ebenfalls keine verwertbaren Abweichungen von der Norm. Patient reagierte aber erneut stark 
auf Tuberkulin. Das Röntgenbild — Fernaufnahme — zeigt uns nun kleinfleckige Schatten 
fast des ganzen Lungenfeldes, Für jeden, der seinen physikalischen Untersuchungsbefund 
durch die Röntgenuntersuchung zu kontrollieren gewöhnt ist, ist es zwar nichts Besonderes, 
daß letztere sich den alten Methoden öfters als überlegen erweist, z. B. bei tiefem Sitz, bei 
disseminierter oder miliarer Anordnung der Infiltrationen, bei Beurteilung der Ausdehnung 
tuberkulöser Prozesse, ferner bei den Fällen, wo die Tuberkulose durch andersartige Er- 
krankungen — etwa Enphysem, Bronchitis, Pneumonie — kompliziert ist. Immerhin ist mir 
bei sehr zahlreichen Aufnahmen ein solch eklatanter Fall von Überlegenheit der 
Röntgenuntersuchung kaum vorgekommen. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit Stellung nehmen zu dem Ausdruck „marmoriert“, 
der vielfach von den Autoren gewählt ist, um die fleckigen Schatten, die die Lungentuber- 
kulose auf dem Röntgenbild hervorruft, zu charakterisieren. Ich halte die Bezeichnung nicht 
für glücklich und meine, daß sie für den Anfänger irreführend werden kann. Das Wort 
„marmoriert*“ — man versteht darunter im allgemeinen eine streifige Fleckung — paßt eher 
für die Fleckenbilder bei Pleuraschwarten oder bei der Schleiferlunge, vielleicht auch bei der 
peribronchitischen Tuberkulose. Die Schatten der Lungentuberkulose erinnern dagegen meist 
an verschiedenartige Wolkenbildungen, namentlich an diejenigen, die sich in größerer Höhe 
von der Erdoberfläche bewegen, die Federwölkchen oder die Schäfchen. Ich möchte sie deshalb 
„Heckig-wolkig“ nennen. Oder aber sie gleichen dem in dicken Massen aus der Fabrikesse 
aufsteigenden Ruß, wenn er sich bei mäßigem Winde verteilt. 

An zweiter Stelle zeige ich Ihnen ein Thoraxbild, das im rechten Lungenfeld einen 
Schatten aufweist, der mit zugespitztem oberen Ende von der Höhe des dritten Brustwirbels 
aus und unter allmählicher Zunahme der Breite in spitzen Winkel nach unten außen in einer 
2,7 cm breiten, kolbigen Verdickung ausläuft. Bemerkenswert ist ferner der Umstand, daß 
die rechte Thoraxhälfte — ohne daß Rippenfellerkrankungen nachweisbar sind und ohne daß 
eine nennenswerte Verbiegung der Wirbelsäule besteht — in ausgeprägter Exspirations-, die 
linke in starker Inspirationsstellung steht. Ich glaube, daß es sich in diesem Falle um eine er- 
hebliche Erweiterung des rechten Hauptbronchus handelt. Solche, wenn auch nicht so 
große Ektasien der großen Bronchi sind, wenigstens bei uns, nicht so selten. Oft war der Übergang 
in die Trachea noch deutlicher als bei diesem Bilde. Man bekommt sie aber nicht so leicht 
gut zu Gesicht, wenn man sich der Nahaufnahmen bedient. Eher bei der Fernaufnahme. 

Die Teleröntgenographie hat gerade für die Diagnostik der Thoraxerkrankungen so 
unleugbar große Vorteile, daß man sich wundern muß, sie nicht mehr geübt zu sehen. Ich 
selbst bediente mich in den letzten Jahren bei Lungenkrankheiten ın meinem Privatinstitute 
in mehreren hundert Fällen fast ausschließlich der Fernaufnahme, während wir uns im Röntgen- 
laboratorium des Krankenhauses bis. vor kurzem mit Nahaufnahmen behelfen mußten. Ich 
konnte mich so sehr oft von der großen Überlegenheit der von Köhler inaugurierten Technik 
vor der älteren Methode überzeugen, namentlich in jenen zahlreichen Fällen, wo wir, um zu 
einem greifbaren diagnostischen Ergebnis zu kommen, die im Krankenhause voruntersuchten 
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Kranken in meiner Wohnung nochınals geröntgent haben. Wir erhielten in jedem Einzelfalle 
bessere Resultate, obwohl wir die Aufnahmen unter sonst gleichen Bedingungen und mit einem 
gleichartigen Instrumentarium machten. 

Bei dem dritten Fall finden wir in beiden Lungenfeldern mehrfache — im Original 
vogelkirschen- bis kleinkegelkugelgroße — Schatten von rundlicher, zum Teil kreisrunder 
Form, die sich gegen das umgebende Lungengewebe gut abheben und für Röntgenlicht leidlich 
gut durchlässig sind. Die Aufnahme, die ich in Gemeinschaft mit Herrn Krukenberg- 
Elberfeld in dessen Privatklinik mit einem alten Instrumentarium als Nahaufnahme gemacht 
habe, stammt von einer Patientin, bei der K. vor reichlich zwei Monaten aus der linken 
Mamma eine Geschwulst entfernte, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung (Prosektor 
Dr. Funccius) als Myom erwies. Inı kleinen Becken konnte K. ferner durch Palpation einen 
kinderkopfgroßen, soliden Tumor nachweisen. K. hatte schon an der Hand des Krankheits- 
verlaufes, des physikalischen und des Durchleuchtungsbefundes der Lungen sich für das Be- 
stehen einer multiplen Myombildung ausgesprochen. Diese Annalıme gewinnt durch die Auf- 
nahme noch an Wahrscheilichkeit, namentlich ın Anbetracht der kreisrunden Gestalt, der 
scharfen Abgrenzung gegen die Unigebung und der verhältnismäßig geringen Absorption des 
Röntgenlichtes seitens der Tumoren. Ob es sich, immer unter der Voraussetzung der Richtig- 
keit der Diagnose, unı Metastasierung oder um eine embryonale Entwicklungsstörung handelt, 
muß unentschieden bleiben, ich neige mehr zu letzterer Auffassung. Das zweifellos seltene 
Krankheitsbild, das auch in seinem klinischen Verlaufe eine Reihe interessanter Momente 
bietet, wird voraussichtlich später eingeliender beschrieben werden. Für uns ist es noch 
wichtig zu hören, daß K. nach — und man darf wohl auch sagen durch — Röntgen- 
bestrahlungen den rapiden Körpergewichtssturz zun Stillstand gebracht und das subjektive 
Befinden der Kranken erheblich gehoben hat. 

Bei dem vierten und letzten von mir zu demonstrierenden Krankheitsfall handelt es 
sich um einen etwa 50jährigen Mann mit Ösophaguskarzinom. Ich vermutete aus verschiedenen 
Anzeichen eine Koniplikation — wahrscheinlich Abszess — der I,ungen, machte eine Röntgen- 
aufnahme und fand folgenden seltenen Befund. Voın rechten Lungenstiel aus ziebt ein 2,6 cnı 
breiter, intensiver Schatten mit scharfrandigen, geradlinigen und völlig horizontal und parallel 
verlaufenden Begrenzungslinien nach den wandständigen Lungenpartien. Dort enden beide 
Schenkel, der obere um 2,2 cm kürzer als der untere, in einem neuen unregelmäßigen Schatten, 
der durch einen Abszeßherd hervorgerufen ist. Bei der am darauffolgenden Tage angefertigten 
Kontrollaufnahme, die wie die erste in einem Fokusplattenabstand von 2,1 m gewonnen wurde, 
die also im übrigen dieselben Größenverhältnisse zeigt, fanden wir den streifigen Schatten nur 
1,4 cm breit. Es konnte sich somit kaum um etwas anderes handeln als um eine Fistel, die 
von einer wandständigen Lungenhöhle in einen größeren Bronchus oder zu dem in die Lungen 
durchbrochenen Speiseröhrenkrebs führte und von hier oder dort aus verschieden stark gefüllt 
gehalten wurde. Den horizontalen und geradlinigen Verlauf erklärte ich mir dadurch, daß 
der Durchbruch zwischen zwei Lungenlappen erfolgt war. Bei der Sektion, die mehrere 
Wochen später vorgenommen wurde, bestätigte sich unsere Annahme einer „inneren Lungen- 
fistel“, wie ich es nennen möchte. Wir fanden ein verjauchtes Karzinom des Ösophagus, eine 
ziemlich große wandständige Abszeßhöhle und einen weiten Fistelgang, den wir von der Krebs- 
geschwulst aber nicht ganz bis zu der Abszeßhöhle verfolgen konnten. 

Aufmerksam machen möchte ich noch auf die hier gleichzeitig vorhandene Ausbuchtung 
der Aorta Man muß auch hier, worauf Paul Krause, wie ich glaube, zuerst hingewiesen 
hat, an die Möglichkeit eines kausalen Zusammenhanges zwischen Aortenaneurysma und Öso- 
phaguskarzinonı denken. 
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15. Herr von Bergmann-Altona: Der retrograde Transport durch grofse Kolon- 
bewegungen. 


Ich möchte aus dem ganzen Problem der Dickdarmmbotilität, in so viele wesentliche 
Einzelfragen es auch zerfällt, im wesentlichen nur eines herausgreifen, nämlich die großen 
Dickdarmbewegungen, und besonders den retrograden Transport. Schwarz hat diesen vor 
Lenz und mir gesehen, ihm aber eine wesentliche Bedeutung nicht beigemessen. Wir haben 
zuerst ausführlich das Zurückströmen beschrieben und seine Bedeutung erkannt und hervor- 
gehoben, gerade auch in vergleichend physiologischem Sinne. Von verschiedenen Seiten wird 
jenes Phänomen noch immer teils nicht anerkannt, teils seine Bedeutung herabgesetzt. Ich 
betone ausdrücklich, daß es uns zunächst ganz gleichgültig ist, wie weit der retrograde Trans- 
port in Gestalt großer Bewegungen absolut physiologisch ist, und wie weit er für klinische 
Krankheitsbilder in der Auffassung unmittelbar nutzbringend ist. Nicht darauf kommt es 
jetzt an, sondern daß der menschliche Dickdarm in seiner Motilität die Fähigkeit besitzt, 
flüssige Inhaltsmassen in großer Bewegung plötzlich coecalwärts geradezu zu schleudern. 
Gewaltige Dickdarmbewegungen überhaupt sind etwas so unerhört Neue, die Röntgenforschung 
darf stolz darauf sein, sie weiter erschlossen zu haben, daß mir zunächst die Frage ganz 
untergeordnet scheint, wieweit sie physiologisch, wieweit pathologisch sind. Wenn der Dick- 
darm auch unter den ungewöhnlichsten Bedingungen imstande ist, durch eigene Muskelaktion 
flüssigen Inhalt plötzlich ein ganzes Stück vorwärts und wieder rückwärts zu werfen, so ist 
das an sich ungeheuer wesentlich. Dazu paßt der energische retrograde Transport zu den 
berühmten Beobachtungen Cannons an der Katze, und ich selbst habe ihn jetzt bei Darm- 
gesunden viel zu oft gesehen, als daß ich zugeben könnte, daß nur ein krankhaft veränderter 
menschlicher Dickdarm diese Bewegungen ausführt. Ebenso braucht durchaus nicht der ganze 
Dickdarm mit dem Klystir erfüllt zu sein. Andererseits betone ich, daß unsere Beobachtungen 
bei Anwendung des flüssig-breiigen Einlaufes erhoben sind, und daß vor allem die Be- 
wegungen auch völlig unabhängig von der Defäkation, oft unabhängig von jedem Stuhldrang, 
jeder Sensation überhaupt auftreten. Es ist aber nicht so, daß vor einer großen Defäkations- 
bewegung ein anfängliches Hin-ynd Herwogen statt hat (ursprüngliche Meinung von Sch warz); 
das Hin und Her im Dickdarm ist ein selbständiger Bewegungsvorgang, das Her ebenso 
wichtig wie das Hin, unseres Erachtens (Lenz und ich) ist es der Mischmechanismus für 
flüssigen Koloninhalt zu Verdauungszwecken („Gärkammer, Nachgärung“), den in ver- 
schiedenen. Modifikationen die meisten Tiere, die ein Kolon haben, besitzen. Die Antiperistaltik, 
oder eben vorsichtiger ausgedrückt, der „retrograde Transport* bei Mensch und Tier beweist 
eine bisher zum Teil übersehene Kolonfunktion, das Kolon ist mehr wie ein Passagerohr für 
Fäzes, und deshalb sind die Defäkationsbewegungen nicht die allein wichtigen. 

Was Lenz und ich früher nur in Skizzen und Photogrammen festgelegt hatten, 
zeigen wir Ihnen heute auch durch kinematographische Serien, für Skeptiker dokumentarisch 
festgelegt. Zunächst zur Einleitung zwei Paare von Aufnahmen, die die plötzliche Verschiebung 
kaudalwärts zeigen. Das erste Plattenpaar beweist die plötzliche Veränderung im Colon ascen- 
dens, durch Kontraktion ist fast das ganze Aszendenz entleert, nur sein coecaler Anteil blieb 
voll. Beim zweiten Plattenpaare eine noch viel deutlichere gewaltige Verschiebung nach vor- 
wärte. Hier ist das Lumen des kontrahierten Darmes nicht völlig verlegt, man sieht noch 
einen fadenförmigen, im Zickzack verlaufenden Ausguß im kontrahierten Teil des Transversum, 
der kaudalwärts gelegene Teil zeigt sich viel breiter, und die Haustren sind verstrichen, ähn- 
lich wie das Holzknecht in seiner ersten Beschreibung der großen Dickdarmbewegungen 
ausgeführt hat. 

Ich komme nun zu den kinematographischen Feststellungen des retrograden Trans- 
ports. Aus äußeren Gründen lasse ich keine Filmrollen vorüberrasseln. Ich glaube, das, 
worauf es uns ankommt, sehen Sie in anderer Weise besser. Wir benutzten den Kinemato- 
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graphen der Firma Polyphos (den „Bioröntgenographen*“, in zehn Sekunden etwa drei bis vier 
Aufnahmen), aus einer Serie greife ich zwei aufeinander folgende Bilder heraus, also in einem 
Intervall von wenigen Sekunden, im ersten Bild ein enges Coecum und Aszendenz, im zweiten 
Bilde jene mächtige Veränderung. Eine solche Form ist ohne ein verändertes Verhalten der 
Kolonmuskulatur selber nicht möglich. Wichtiger noch ist die andere Serie, die ich Ihnen 
ganz zeigen möchte. Das Zurückfluten wird besonders deutlich dadurch, daß eine Luftblase 
an der Flexura hepatica abgefangen war, das Bild älınelt einer Skizzenreihe, die Schwarz 
nach der Schirmbeobachtung aufgezeichnet hat, hier handelt es sich um kinematographische 
Aufnahmen. Erst ist Coecum und Aszendenz ganz leer, allmählich steigt das Flüssigkeits- 
niveau im Transversum retrograd zur Flexura hepatica hinauf und läuft über ins Aszendenz. 
Zum Schluß ist Coecum und Transversum fast ganz gefüllt. 

Ich übergehe es, das Wie des Mechanismus zu schildern, möchte nur hier darauf hin- 
weisen, daß eine tonische Konstriktion längerer Darniteile dabei stattfindet. Wer einmal beim 
lebenden Tiere große Dickdarmbewegungen beobachtet hat, wird das ohne weiteres verstehen. 
Mein Assıstent, Dr. Katsch, und Herr Dr.Borchers, haben im Altonaer städtischen Kranken- 
hause eine Methode gefunden, durch ein großes, in die Bauchdecken eingenähtes Zelluloid- 
fenster hindurch beim Kaninchen die Darmbewegungen tagelang zu beobachten, d. h. also 
insoweit unter physiologischen Verhältnissen, als die Bauchwand geschlossen ist, d. h. ein 
normaler intraabdomineller Druck herrscht. Dabei sieht man auch am Kolon des Kaninchens 
die gleichzeitige tonische Zusammenziehung über mehrere Haustren hinweg und sieht ent- 
sprechend bei breiigem Inhalt ein Vorwärts- und Rückwärtsströmen, obwohl der retrograde 
Transport beim Kaninchen wenig ausgesprochen scheint. 

In einem Fall von Bleikolik bein Menschen sah ich nach plötzlicher Zusammen- 
ziehung des Colon ascendenz mit Propulsion des Inhalts ins Transversum ein besonders langes 
Verweilen dieses Zustandes, viel später wie gewöhnlich setzte der Rücktransport ein. 

Waren die großen Darmbewegungen und der retrograde Transport durch die Beob- 
achtung am Fluoreszenzschirm schon durchaus gesichert, die Fixierung durch die Kinemato- 
graphie, wie sie durch Lenz und mich hiermit niedergelegt ist, gibt jedem den gesicherten 
Besitz. Ich betone nochmals, daß die Bedeutung im Vorhandensein jener motorischen Funktion 
am Menschen besteht, und daß die Fragen, unter welchen Bedingungen jene Bewegung aus- 
gelöst wird, so wichtig sie ist, an der Bedeutung des Phänomens als solchem gar nichts 
ändert, seine physiologische Bedeutung erhellt aus der vergleichenden Physiologie. 


16. Herr Franz M. Groedel-Frankfurt a. M. und Bad Nauheim. Die Röntgendiagnostik 
pathologischer Veränderungen der Ileocoecalgegend. 


Pathologische Veränderungen in der lleocoecalgegend können auf zweierlei Weise mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen festgestellt werden: durch den Röntgeneinlauf und durch die Röntgen- 
mahlzeit. Am sichersten gehen wir jedoch, wenn wir stets beide Methoden anwenden. Weiter- 
hin ist zu sagen, daß im allgemeinen Übersichtsaufnahmen des Abdomens für die Diagnose- 
stellung genügen. In vielen Fällen wird jedoch eine Teilaufnahme der Ileocoecalgegend selbst 
noch ergänzende wichtige Details zutage fördern. Für die Übersichtsaufnahmen leisten die 
Einschlagaufnahmen in ?/,o—!jeoo Sekunden Expositionszeit besonders gute Dienste, weil sie 
allein den Dünndarm gut darzustellen vermögen, während bei länger dauernden Expositionen 
das Dünndarmbild infolge der sehr schnellen und frequenten Bewegungen dieses Darmabschnittes 
verwischt und unscharf erscheint. Für die isolierte Darstellung der Ileocoecalgegend verwende 
ich eine Kompressionsblende, deren Tubus direkt oberhalb der Leistenfurche und dicht inner- 
halb der Beckenschaufel senkrecht aufgesetzt wird. Bei Verwendung guter Verstärkungs- 
schirme (z. B. Sinegranschirm) und eines leistungsfähigen Induktoriums (z. B. Unipulsapparat 
mit doppelter Wehneltschaltung) erhält man bei '/,—?/, Sekunden Expositionszeit glänzende 
Bilder des aufsteigenden Kolonteiles und der letzten Dünndarmschlingen. 
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Ich will zunächst die diagnostische Verwertbarkeit dieser Teilaufnahmen durch einige 
Beispiele belegen. 

Untersuchen wir etwa 12 Stunden nach der Röntgenmahlzeit, so sehen wir in der 
Regel das Colon ascendens gefüllt. Der Dünndarm ist nicht sichtbar. Auch der Wurm- 
fortsatz — das möchte ich nebenbei bemerken — konnte bei meinen recht ausgedehnten Be- 
obachtungen nie durch Röntgenchymus gefüllt und auf der Platte zur Darstellung gebracht 
werden (Demonstration). Auch nach einem Röntgeneinlauf erblicken wir auf der Platte nur 
das aufsteigende Kolon, dagegen keinen Wurmfortsatz und höchstens äußerst geringe Spuren 
der Einlaufsflässigkeit im Dünndarm (Demonstration). Wollen wir das Einfließen des Kontrast- 
chymus in den Dickdarm beobachten, so müssen wir gewisse Zeit nach der Röntgenmahlzeit 
untersuchen. Hierbei haben wir jedoch auch auf die Art der Röntgenmahlzeit Rücksicht zu 
nehmen. Nach meiner Erfahrung finden wir 2!/, Stunden nach einer Wismutgriesbreimahlzeit 
oder 1'/, Stunden nach einer Bariummondanminspeise das Coecum schon stärker gefüllt, die 
letzten Dünndarmschlingen prall gefüllt. Nehmen wir noch kürzere Zeiten — 2 resp. 1 Stunde 
nach der Mahlzeit — so gelingt es uns sehr häufig, die ersten durch die Bauhinsche Klappe 
übertretenden Chymusteile im Bilde sichtbar zu machen und so die Lage der Bauhinschen Klappe 
ganz genau zu lokalisieren (Demonstration). Als Beispiel der diagnostischen Wichtigkeit der- 
artiger Aufnahmen will ich Ihnen nur zwei Fälle vorführen. Bei dem ersten Fall (Demon- 
stration) sehen Sie, daß ein durch einen Bleistreifen markierter palpabler Tumor keinerlei 
Zusammenhang hat mit dem Colon ascendens, den Dünndarmschlingen und der Bauhinschen 
Klappe. Das nächste Bilderpaar (Demonstration) stammt dagegen von einem Fall, bei dem 
der palpable Tumor dem Coecum angehört, wie Sie aus der Unfüllbarkeit des unteren Ab- 
schnittes des Colon’ ascendens erkennen. Der Chymus fließt an dem Tumor vorbei. 

Sitzen Tumoren außerhalb des Kolons in der Gegend der lleocoecalklappen, dann sehen 
wir häufig ein erschwertes Eindringen des Dünndarminhaltes in den Dickdarm. Hier werden 
uns Übersichtsaufnahmen des Abdomens besseren Aufschluß geben, denn Teilaufnahmen. So 
sehen Sie auf dem nächsten Bilde etwa 4 Stunden nach der Mahlzeit den größten Teil der 
Röntgenmahlzeit im Dünndarm angehäuft, nur geringe Mengen im Kolon angelangt (Demon- 
stration).. Noch typischer ist das nächste Bild (Demonstration), das von einem Fall mit hoch- 
gradigster Abdominaltuberkulose stammt. Hier sehen Sie noch 24 Stunden nach der Mahl- 
zeit die letzten Dünndarmschlingen gefüllt, während bereits das Colon transversum sichtbar 
geworden ist. | 

Nun ist ja im allgemeinen die Abdominal- und besonders die lleocoecaltuberkulose 
auch klinisch unschwer zu diagnostizieren. Trotzdem wird Ihnen der nächste Fall zeigen, daß 
die lange Stagnation des Chymus in den Endabschnitten des Dünndarmes nicht ohne weiteres 
für ein Hindernis an der Bauhinschen Klappe spricht. | 

Sie sehen auf dem nächsten Bilde (Demonstration) etwa 30 Stunden nach der Röntgen- 
mahlzeit den Dünndarm noch stark gefüllt, während gleichzeitig das Kolon bis zur linken 
Flexur vollkommen dargestellt ıst. Bei diesem Patienten, der nicht lange vor der Röntgen- 
untersuchung eine Blinddarmoperation durchgemacht hatte, und bei dem lleocoecaltumoren aus- 
zuschließen waren, wurde nun beim Röntgeneinlauf die merkwürdige Tatsache festgestellt, daß 
die Einlaufsflüssigkeit nicht an der Bauhinschen Klappe wie normal haltmacht, sondern (De- 
monstration) auch einen großen Teil des Dünndarms füllt. Es handelt sich also bei diesem 
Falle nicht um eine Stenosierung, sondern um eine Insuffizienz der Bauhinschen Klappe. Als 
Ursache nahm ich perityphlitische Prozesse an und in der Tat wurden diese durch die Ope- 
ration bestätigt. Erwähnen will ich hierbei nur noch, daß derartige perityphlitische Prozesse; 
wie dieser Fall sehr schön demonstriert, häufig auch scharfe Knicke im aufsteigenden Kolon, 
Verziehung eines Teiles des Kolons verursachen und wenn sie weiter von der Bauhinschen 
Klappe entfernt sitzen, selbstverständlich ohne Insuffizienzerscheinungen der letzteren verlaufen. 

Ich muß hier kurz einschalten, daß auch normalerweise die Einlaufflüssigkeit die 
lleocoecalklappen überschreiten kann. Das sind aber, wie Ihnen eine entsprechende Platte (De- 
monstretion) zeigt, nur Spuren, die im Moment des Einströmens unseres Kontrasteinlaufes in 
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den leeren Dickdarm durch die Jleocoecalklappe passieren konnten. Denn bekanntlich schließt 
sich die Bauhinsche Klappe erst, wenn das Coecum sich gefüllt hat. 

Ich will Ihnen nur noch einige Fälle vorführen, bei denen das klinische Bild für 
chronische Perityphlitis gesprochen hatte und die Röntgenuntersuchung eine Insuffizienz der 
Bauhinschen Klappe ergab. 


Selır deutlich ist zunächst wieder das Untersuchungsergebnis bei dem nächsten Falle, 


bei dem Sie nach dem Röntgeneinlauf die unteren Dünndarmschlingen in großer Ausdehnung 
mit Röntgeneinlaufflüssigkeit gefüllt sehen, und außerdem in der Mitte des aufsteigenden Kolons 
einen Füllungsdefekt bemerken (Demonstration). Da der Fall von anderer Seite ausführlich 
publiziert werden wird, will ich nur bemerken, daß die klinische Diagnose in erster Linie 
zwischen Nieren- und Gallenstein schwankte und meine Diagnose: „chronische Perityphlitis“ 
durch die Operation bestätigt wurde. Die Sektion ergab, was ja zu erwarten war, keine ana- 
tomische Veränderung der Bauhinschen Klappe. 

Die beiden nächsten Bilder seien nur kurz vorgeführt (Demonstration). Es handelt sich 
um einen 35jährigen Herrn und ein 16jähriges Mädchen, bei denen wieder die klinische Ver- 
mutung einer chronischen Perityphlitis durch den röntgenologischen Nachweis einer Insuffizienz 
der Bauhinschen Klappe bekräftigt wurde. 

Zum Schlusse möchte ich Ihnen nun noch vorführen, in welcher Weise die Röntgen- 
diagnose der Insuffizienz der Bauhinschen Klappe erleichtert wird. Das nächste Bild (Demon- 
stration) stammt wieder von einem Patienten mit entsprechender Anamnese und den typischen 
Klagen. Hier wurde, gleich nachdem der Röntgeneinlauf durch Defäkation entleert war, eine 
neue Aufnahme gemacht. Wir sehen infolgedessen nur noch einzelne Teile des Dickdarms ge- 
füllt. Sehr schön ist aber nunmehr die Jleocoecallilappengegend dargestellt and die ausgedehnte 
rektale Füllung des Dünndarmes. 

Auch die nächsten beiden Bilder (Demonstration) die an verschiedenen Tagen aufge- 
nommen wurden, zeigen bei gleicher Aufnahnietechnik dieses eigenartige und für uns neue Bild 
der ausgedehnten rektalen Füllung des Dünndarmes bei Insuffizienz der Bauhinschen Klappe 
infolge chronischer perityphlitischer Prozesse, 

Fasse ich das Ergebnis meiner Untersuchungen zusamnien, so möchte ich folgendes 
hervorheben: 

Bei Beachtung gewisser technischer Kunstgriffe lassen sich die Veränderungen der 
Ileocoecalgegend mit Hilfe der Röntgenstrahlen leicht feststellen. Hierbei ist als besonders 
häufiger Befund ein neues Röntgensymptom besonders hervorzuheben: „Die Insuffizienz der 
Bauhinschen Klappe*, die rektale Füllbarkeit größerer Dünndarmabschnitte. Dieser äußerst 
charakteristische Befund konnte von mir ınnerhbalb kurzer Zeit erstaunlich oft erhoben werden, 
aber fast auschließlich bei Patienten, die klinisch das Bild der chronischen Perityphlitis boten. 

Es scheint also bei derartigen Patienten der Dickdarminhalt sehr leicht in den Dünndarm 
zurückzufließen. Hierin wird wohl für viele Fälle die Ursache jahrzehntelanger Beschwerden 
zu suchen sein. Zugleich glaube ich, daß die meisten Krankheitsbilder, die in den letzten 
Jahren unter verschiedenen Namen (wie Coecum mobile, Typhlatonie usw.) beschrieben worden 
sind, sich ohne weiteres in die Krankheitsgruppe der chronischen Perityphlitis einreihen lassen 
und endgültig wieder verschwinden können. 


17. Herr Fr. Dessauer-Frankfurt a. M. (früher Aschaffenburg): Fortschritte des Blitz- 
röntgenverfahrens in der Röntgenkinematographie. 


Ich möchte Ihnen über Arbeiten berichten, die ich gemeinschaftlich mit Herrn 
Dr. Küpferle, dem Röntgenologen der inneren Universitätsklinik in Freiburg (Professor 
Dr. de la Camp) und mit Herrn Dr. Alwens, Sekundärarzt an der inneren Klinik des 
städtischen Krankenhauses in Frankfurt a. M. (Professor Dr. Schwenkenbecher) gemacht 
habe und deren medizinischer Teil demnächst auf dem Wiesbadener Kongreß für innere Medizin 
ausführlich zur Darstellung gelangen soll. 
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Seitdem ich an dieser Stelle vor nunmehr drei Jahren Ihnen meine ersten Resultate 
hinsichtlich des Einzelschlagverfahrens vorführte, hat diese Methode, die Röntgenaufnahmen 
nicht durch eine Summe von einzelnen Belichtungsschlägen, sondern durch einen einzigen In- 
duktionsstoß zu machen, erhebliche Fortschritte gemacht. Schon damals deutete ich an, daß 
das Problem der Bewegungsaufnahme mit Röntgenstrahlen durch das neue Verfahren der 
Lösung näher gebracht werden könne. Die Bewegungen im menschlichen Körper haben ver- 
schiedene Periodizität. Wir haben einmal die verhältnismäßig langsame Bewegung des Darmes 
und des Magens, wo eine peristaltische Welle durchschnittlich 18—22 Sekunden in Anspruch 


nimmt. Hier hat also eine eigentliche Bewegungsaufnahme weniger Bedeutung und es handelt - 


sich um Pseudokinematogramme, wenn wir diese Bewegung unter Zuhilfenahnıe des Kinematogra- 
phen unseren Auge in 1 oder 2 Sekunden vorführen. Dagegen ist das Herz ein Objekt für wirk- 
liche Kinematographie. Beim Herzen kann etwas herauskommen, was wir ohne Kinematographie 
nicht sehen können, denn es handelt sich um eine Bewegung, die wie die Objekte bei der 
Tageslichtkinematographie schneller ist, als daß sie vom Auge in ihren einzelnen Phasen mit 
vollkommener Genauigkeit verfolgt werden könnten. Die Schwierigkeiten sind nun hier überaus 
groß. Das Herz vollführt seine ganze Periode etwa in 0,8 Sekunde, legt also in dieser Zeit 
seinen Weg zweimal zurück. Die Expositionszeit einer einzelnen Phase muß sehr kurz sein. 
Durch die technische Verbesserung der Blitzapparate ist die Expositionszeit, die ursprünglich 
bei meinem ersten Vortrag an dieser Stelle.vor drei Jahren noch zirka '/,. Sekunde dauerte, 
auf etwa !/,., Sekunde abgekürzt worden. Dies ist für alle Fälle genügend. Aber zwei andere 
große Schwierigkeiten lagen vor. Einmal gelang es früher nicht, ein derart großes Induktorium, 
wie der Blitzapparat es darstellt, in der Sekunde häufig zu magnetisieren und zu entmagneti- 
sieren. Man konnte, mit andern Worten, mit einem einzigen Funkeninduktor nicht zahlreiche 
Blitzentladungen in einer einzigen Sekunde durch die Röhre hindurchführen, also zahlreiche 
Aufnahmen in einer Sekunde machen. Die andere Schwierigkeit besteht in der Konstruktion 
einer Maschine, die rasch genug die Platten wechselt, um mindestens fünfmal in der Sekunde 
eine Aufnahme zu machen, Die bisher publizierten Kinematogramme des Magens und Darmes 
bedürfen einer solchen raschen Plattenwechslung nicht. Man kommt da mit einer Platten- 
wechslung pro Sekunde, eventuell mit zwei Plattenwechslungen gut aus. Beim Herzen ist das 
zu wenig und es galt hier eine neue Konstruktion zu finden. 

Ich komme nun zunächst auf die Lösung der ersten Aufgabe. Die Verbesserung der 
Blitzapparate ist dergestalt, daß man in einer einzigen Sekunde zahlreiche Blitzaufnahmen mit 
einem einzigen Apparate machen kann, 

Ich projiziere Ihnen hier eine Figur (Fig. 1), welche graphisch darstellt, was während einer 
Blitzaufnahme im Funkeninduktor vor sich geht. Die Kurve ist aufgenommen mit dem Oszillo- 
graphen von Herrn Professor Dr. De&- 
guisne, Professor der Physik in Frank- — Ylz-Induktor der Veifswerke = Il 
furt ©. M., und ich verdanke seiner } { 
Liebenswürdigkeit überhaupt die experi- 
mentelle Kontrolle der Vorgänge am 
Blitzinduktorium. Sie sehen zunächst 
hier die Kurve des Stromes im Augen- 
blick des Einschaltens langsam ansteigen 
und auf ihrem Maximum anlangen. 
Mit der Kurve des Primärstromes steigt 
die Kurve des magnetischen Feldes und Pie. ı. 
erreicht auch nach etwa */,„ Sekunde 
ihren höchsten Wert. In diesem Augenblick unterbricht die Patrone, wie ich das früher 
vorgetragen habe, den Strom und Sie sehen, wie der Primärstrom in unglaublich kurzer Zeit 
— und zwar dauert dies nur wenig über ?/. Sekunde — den Strom unterbricht und 
auf Null bringt. Es ist dies eine Unterbrechung von außerordentlicher Geschwindigkeit und 


daher erklärt sich auch die gewaltige Wirkung des Blitzapparates. Es sei dabei ausdrücklich 
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bemerkt, daß der Apparat keinen Kondensator besitzt, daß also die Patrone ohne die 
Hilfe eines Kondensators weit besser unterbricht als auch der beste existierende Unterbrecher 
mit Kondensator es vermag. Im Augenblick der Unterbrechung setzt der sekundäre Strom ein 
und erreicht, wie Sie an der Kurve sehen, die Größe von 400 Milliampere. Die Kurve zeigt 
weiter, daß die Unterbrechung, wie das auclı theoretisch sein soll, im Augenblick der beginnenden 
Sättigung des Eisenkernes einsetzt. Die Kurve lelırt uns, daß die Stromstärke, die primär in 
Rechnung kommt — das ist die Stromstärke, die im Augenblick der Unterbrechung vorhanden 
ist — über 250 Ampere beträgt. Man möchte nun meinen, daß diese Stromstärke dem 
Leitungsnetz schädlich ist Dies ist aber keineswegs der Fall. Die ganze Stromentnahme 
dauert ja nur */,., Sekunde, und wenn während */,.. Sekunde 250 Anıpere entnonımen würden, 
so ist das für das Netz keine höhere Belastung und keine stärkere Wärmeerzeugung, wie wenn 
während einer Sekunde 10 Ampere entnommen werden. Der Blitzapparat beansprucht die 
Leitung aber tatsächlich noch viel weniger als mit einer Entnahme von 10 Ampere durch 
eine Sekunde, weil die Stromstärke nicht während der ganzen */ „, Sekunde, sondern nur anı 
Schlusse die Größe von 250 Ampere erreicht. Da aber nicht die mittlere entnommene Stron- 
stärke — die würde 10 Ampere pro Sekunde betragen — sondern nur die unterbrochene 
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Fig. 2. 


Maximalstromstärke für die sekundäre Leistung in Rechnung kommt, wird die bekannte 
große Leistung des Blitzapparates erreicht, und ein Effekt in der Röntgenröhre hervorgebracht, 
welcher, wie das ja aus der Literatur bekannt ist, ausreicht, um mit einem einzigen Schlag ein 
mittleres Becken zu photographieren oder beim erwachsenen Thorax in 2 m Abstand mit einem 
Verstärkungschirm eine Fernaufnahme zu machen. Wenn Sie nun die Zeitdauer der Kurve be- 
trachten, so sehen Sie, daß von Beginne der Magnetisierung bis zum Herabsteigen des Magnetismus 
auf Null nur die Zeit von °/,oo Sekunde verstreicht. Nach ®/ 0. Sekunde ist also der ganze 
Vorgang abgelaufen und das bedeutet, daß wir in einer einzigen Sekunde etwa 16 Blitzauf- 
nahmen machen können. Und diese Zalıl reicht für alle Zwecke aus. 

Weit weniger günstig steht es mit der Vorrichtung zum raschen Wechseln der Platten. 
Die zweite Abbildung (Fig.2) zeigt Ihnen das Schema einer Maschine, die ich für diesen Zweck 
konstruierte und mit der es uns gelang, in 1,2 Sekunden sechs Aufnahmen zu machen, also in 
einer Sekunde fünf. Wenn man die sämtlichen Röntgenplatten auf ein gemeinschaftliches Rad 
oder einen gemeinschaftlichen Träger anbringt, so ist es unmöglich, diese verhältnismäßig große 
Masse in einer Sekunde sechsmal rasch zu bewegen und zum Stillstand zu bringen. Wie Sie 
aus der Figur sehen, sind die Platten um eine Achse aufgereiht und fallen wie Pendel in die 
vertikale Stellung. Das hat den Vorteil, daß die Platte zwar mit einer Geschwindigkeit in 
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ihre Aufnahmestellung gelangt, die gleich ist der Geschwindigkeit, welche eine Masse in freiem 
Falle erreicht nach Durchlaufen einer Strecke, die gleichgroß ist wie die Länge des Pendels, 
andererseits wird durch diese Konstruktion die Schwerpunktlage der Platte nur um die Hälfte 
erniedrigt. Es kommt also nicht der ganze Massenstoß beim Fall, sondern nur die halbe Stoß- 
kraft der Masse in Rechnung. Infolgedessen fällt die Platte in ihre Lage, bzw. Aufnahme- 
stellung mit sehr wenig Erschütterung. Im Augenblick nun, wo sie in die Vertikalstellung 
gelangt ist, wird sie von der Achse frei gegeben und entgleitet nach unten. Die Platte macht 
also zwei Bewegungen, zunächst eine Schwenkbewegung um eine Achse bis zur Auf- 
nahmestellung und dann eine Fallbewegung zur ihrer Beseitigung nach der Auf- 
nahme. Nun ist die Konstruktion so eingerichtet, daß jede Platte, während sie sich in die 
Aufnahmestellang begibt automatisch den Blitzapparat einschaltet und genau in der Stellung, 
wo die Achsenbewegung zu Ruhe kommt und die zweite beginnt, wo also die Platte für eine 
ganz kleine Zeit stillsteht, die Belichtung erfolgt. Wenn die Platte dann weiter fällt, löst sie 
bei ihrem weiteren Fall die nächste Platte aus, und so fort. Natürlich kann man, wenn dies 
die obere Grenze der Schnelligkeit ist, nach unten hin beliebig variieren. Man kann die 
Platten in größeren Abständen von 1, 2, 3, 4, 5 Sekunden oder in beliebigen anderen Pausen 
fallen lassen. 

Mit dieser Maschine (Fig. 3) nun haben wir gearbeitet und sehr gute Resultate erzielt. 
Diese Resultate werden Ihnen in Wiesbaden vorgetragen werden. Ich will nur hier einige 
Bilder kurz projizieren. 





Sie sehen zunächst ein Bild aus einer kinematograhischen Serie rom kindlichen Magen 
und hier ein zweites, welches sehr instruktiv ist. Beide stammen von Herrn Dr. Alwens. 
Der kindliche Magen ist mit Milch gefüllt, das Kind ist unruhig, schreit und man sieht die 
Milch aufspritzen. Durch die enorme Expositionsgeschwindigkeit der Blitzaufnahme ist diese 
aufspritzende Milch im Magen in ihren Tropfen deutlich zu sehen. Die Milch ist selbstver- 
ständlich mit Wismuth versetzt. Ein weiteres Bild, mit Herrn Dr. Küpferle aufgenonmen, 
zeigt Ihnen sechs Blitzaufnahmen eines Herzschlages. Diese Aufnahmen sind so gemacht, 
daß mit Hilfe eines Sphygmographen, der von der Halsschlagader aus bewegt war, fest- 
gestellt wurde, in welcher einzelnen Phase jedesmal die Aufnahme zustande kam. Zu dem 

wecke wurde unter das Rußpapier des Sphygmographen ein Filmstreifen gelegt, davor ein 
Bleiblech mit einem Spalt aufgestellt, so daß durch den Spalt auf den Film jedesmal ein Be- 
lichtungseffekt von der Röhre gesetzt wurde. Es ist viel weniger wichtig, eine kinematogra- 
a Serie zu machen, als bei der Phasenaufnahme des Herzens genau zu wissen, welche 
telle der Herztätigkeit man nun tatsächlich im Bilde festgestellt hat. Doch darüber werden 
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von seiten der mit mir zu dieser Arbeit vereinigten Ärzte nähere Angaben auf dem Wies- 
badener Kongresse folgen. Fasse ich die Resultate dieser Untersuchung kurz zusammen, so 
möchte ich sagen: 

1. Es hat sich gezeigt, daß das Blitzverfahren eine exakte Unterbrechung sehr hoher 
primärer Stromstärken gestattet, bei ganz geringer Beanspruchung der Leitung, daß dadurch 
Leistungen zustande kommen, die selır groß sind und mit denen es möglich ist, in "/,., Sekunde 
mit Sicherheit auch schwierige Aufnalımen zu maclıen. 

2. Es hat sich herausgestellt, daß man mit einem Blitzinduktor 16 Blitzaufnahmen in 
der Sekunde machen kann. 

3. Durch die neue Plattenwechselmaschine sind wir dazu gelangt, in einer Sekunde 
fünf Aufnahmen zu machen, und gleichzeitig festzustellen, welche Phase einer Bewegung wir 
mit der einzelnen Aufnahme getroffen haben. 


18. Herr Levy-Dorn-Berlin: Seltene Röntgenbilder. 


Erste Gruppe: Veränderungen an und im Schädel. 


Die projizierten Röntgenbilder brachten klar zur Darstellung: 1. Schädelfissuren 
im Ös parietale, temporale und Os sphenoidale. Ein Sprung führt in den Sinus sphenoidale, 
veranlaßt Sepsis und Tod. Die Sektion bestätigt den Befund bis in alle Einzelheiten. — 
2. Sinus pericranii. Eine Depressionsfraktur des Schädeldaches bewirkt eine Ablıebung des 
Periost resp. der Haut durch Beschädigung des Sinus, — 3. Gummöse Zerstörung des 
Schädeldaches. Schwanmmiges Aussehen der betroffenen Knochen. — 4. Zahlreiche, in einen 
Schädeldefekt transplantierte Knochen. — 5. Sarkom der Schädeldecke. Erweiterte 
Diploövenen (Brechetsche Venen), Vergrößerung der Sella turcica und Arrosion des Dorsum 
sellae, sowie Processus ensiformes. — 6. Partielle Verdünnung des Schädeldaches, abnorm 
weite Nebenhöhlen bei Imbazillität. — 7. Osteomyelitis des Unterkiefers. — 8. Sarkom 
der Oberkieferhöhle. — 9. Empyem aller Nebenhöhlen. 


Zweite Gruppe: Veränderungen der Wirbelsäule. 


10. Laminektomie an der Brustwirbelsäule. Man sieht den sich über vier Wirbel 
erstreckenden spindelförmigen Spalt. — 11. Morbus Bechterew der Brust- und Lenden- 
wirbelsäule. Charakteristische Fortsätze an den Wirbelenden, zum Teil bereits konfluierend. — 
12. Spondylitis tuberculosa an zwei Lendenwirbeln. Geheilt. Die erkrankten Wirbel 
sind verkleinert, geschrumpft, schwer durchstrahlbar, klumpig, deformiert, und senden haken- 
förmige Forsätze aus, die unregelmäßig sind usw. — 13. Tumor vertebrae lumbalis. Die 
betroffenen Wirbel sind atrophisch durchscheinend, fleckig und ähnlich wie bei einer Fraktur 
verändert, — 14. Fractura vertebrae mit Myositis ossificans. Der gebrochene Lenden- 
wirbel zeigt einen Bruchspalt, ist von oben nach unten verschmälert, nach den Seiten ver- 
breiter. Ein Knochenstückchen ist abgesprengt. Ein Teil der Psoas ossifiziert. 


Dritte Gruppe: Brustaufnahmen. 

15. Hautemphysem im Gebiete der linken Brustseite und Schulter nach Rippen- 
fraktur. Fleckige Aufhellung der Weichteile. Auch die Fraktur sichtbar. — 16. Lungen- 
lues und Pleuraexsudat: Strangförmige Gebilde durch die institiellen Prozesse. Diffuse 
Verdunkelung durch gummöse Bildung. — 17. Zahlreiche Lungenkaveruen bei demselben 
Patienten mit den charakteristischen Infiltrationsringen. — 18. Füllung der Bronchien 
durch Speisen auf dem Wege einer karzinomatösen Trachea-Ösophagusfistel. — 19. Füllung 
der Bronchien durch Wismut am Lebenden bei Trachea-Ösophagusfistel. — 20. Kon- 
kave Begrenzung eines pleuritischen Exsudates von seltener Regelmäßigkeit, — 
21. Verkalkte Pleurastränge — 22. Kalkplatte in einem Aneurysma. — 23. Ein 
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vorgetäuschtes Riesenherz. Es handelte sich um einen Kyphoskoliotiker. Die Aorta 
descendenz war rechts neben das Herz gelagert. Ein Zwischenraum zwischen beiden ist auf 
dem Röntgenschatten nicht erkennbar. Der Irrtum wurde durch die Sektion aufgedeckt. 


Vierte Gruppe: Magen-Darmtraktus. 

24. Nichtkarzinomatöser Defekt in der Gegend des Antrum pylori infolge 
von Schrumpfung und Verwachsung bei Ulcus. — 25. Nichtkarzinomatöser Defekt in 
der Gegend des Antrum pylori infolge abnormer Magenlagerung bei Hernie. Umbiegung 
des Magenrandes in die Hernie. — 26. Deutlicher Biausguß des Coecum und des Pro- 
cessus vermiformis. — 27. Teelöffel im Coecum. — 28. Zitterseiten im Darm, — 
29. Lagerung des Kolons zwischen Hepar und Diaphragma. Patient hatte keine Be- 
schwerden, die auf diesen Zustand hindeuteten. 


Fünfte Gruppe: Weichtellerkrankungen verschiedener Art. 

80. Zahlreiche Venektasien und Venensteine im Vorderarm bei einem seit der 
Kindheit geschwollenen Arm. Falsches Gelenk der Vorderarmknochen. — 31. Retropharyngeal- 
abszeß. Man sieht die starke Vorbuchtung der Weichteile vor der Halswirbelsäule, die hori- 
zontale Stellung des Niveau des Eiters und die helle darüber stehende Luftblase. — 32. Retro- 
pharyngealabszeß, wie bei 31, aber bei nach hinten gebogenen Halse. Infolgedessen 
änderte das Eiterniveau seine Richtung, dem Gesetz der Schwere folgend. 
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Morgens 8 Uhr. 


19. Herr Haenisch-Hamburg: Stereoskopische Röntgenographie mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Momentaufnahmen des Magen-Darmtraktus. 


Die Anregung, mich mit der Röntgenstereoskopie intensiver zu beschäftigen, schöpfte 
ich auf einer Reise in den Vereinigten Staaten, Ende 1910. Wie ich in einem Bericht über 
meine amerikanischen Eindrücke in den „Fortschritten“, Bd. XVI, Heft 2, mitteilte, hat das 
stereoskopische Verfahren drüben eine ganz besonders starke Verbreiterung erfahren. Ich ent- 
sinne mich keines einzigen größeren Institutes, in dem nicht mehr oder weniger praktische 
Apparate für stereoskopische Aufnahmen und zur Betrachtung stereoskopischer Platten in 
ständigem Gebrauch gewesen wären, 

Die führenden Arbeiten, besonders deutscher und holländischer Röntgenologen auf dem 
Gebiete der Stereoskopie sind nıir zwar wohlbekannt, auch bin ich überzeugt, daß der eminente 
Vorteil des stereoskopischen Verfahrens für zahlreiche Untersuchungen bei uns nicht verkannt 
wird; wirkliches Allgemeingut der Röntgenologen für die regelmäßige Praxis ist die Methode 
bislang aber nicht geworden. Und doch glaube ich, würden wir hieraus manchen unschätz- 
baren diagnostischen Nutzen erwarten dürfen. 

Ich erinnere nur an die gelegentlichen Schwierigkeiten bei der Deutung von Schädel- 
röntgenogrammen, von Aufnahmen verletzter oder pathologisch veränderter Ellbogen- oder 
Hüftgelenke, besonders bei Kindern. Was oft dem erfahrenen Röntgenologen erst nach langem, 
sorgfältigstem Plattenstudium zu deuten möglich ist, offenbart sich häufig schon beim ersten 
Blick auf ein technisch gutes, korrekt aufgenommenes Paar stereoskopischer Platten, manche 
ganz einwandfrei erscheinende Deutung erweist sich inı Stereoskop als Täuschung. Die auf 
der Stereoskopie beruhende Methode der röntgenologischen Messung des weiblichen Beckens 
(Manges), sowie die Fremdkörperlokalisation im Auge (Sweet-Bowen) habe ich in meinem 
oben zitierten Bericht schon erwähnt. Auf die erstere komme ich weiter unten zurück. Auch 
die diagnostischen Vorteile stereoskopischer Lungenaufnahmen haben u. a. Wenkebach, Groe- 
del, Beck, Leonard, Dunham hingewiesen. An dem technischen Aufbau der Stereo- 
röntgenographie haben sich Hildebrand, Lanıbertz, Drüner, Eijkmann, Walter, Snook 
und viele andere hervorragend beteiligt. 

Ein wirklich gutes, den mannigfaltigen Anforderungen der verschiedenen Anwendungs- 
gebiete entsprechendes Instrumentarium fand ich indessen auf dem deutschen Markt nicht, be- 
sonders wenn man, wie es mein Ziel war, sich nicht auf Skelettaufnahmen oder die Darstellung 
nur durch die Respiration bewegter Organe beschränkt, sondern an die Herstellung stereo- 
skopischer Röntgenogramnie von Organen herangelit, welche, wie z. B. der Magen und gewisse 
Darmabschnitte durch ihre lebhafte Eigenbewegung einem dauernden Wechsel bezüglich ihrer 
Lage und Form unterworfen sind. 

An die Möglichkeit, stereoskopische Röntgenäufnahmen in Bewegung befindlicher Or- 
gane herzustellen, konnte natürlich erst nach der Einführung und Ausgestaltung des Moment- _ 
verfalırens gedacht werden. Nachdem die Expositionszeit durch den Ausbau der Gleichrichter 
und die Verbesserung der Verstärkungsschirme keine Schwierigkeit mehr darbot, mußte nun 
noch für genügend schnelle Röhrenverschiebung und Plattenauswechslung Sorge getragen werden. 
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Der Vorgang bei der Stereoröntgenographie ist ja bekanntlich kurz folgender: 

Von dem betreffenden Körperteile sind nacheinander zwei Aufnalımen zu machen, 
währenddessen der Körper in absoluter Ruhelage verharren muß. Nach der ersten Exposition 
wird die Röhre in gesetzmäßiger Weise verschoben und die Plattenauswechselung vorgenommen 
und zwar so, daß die zweite Platte genau an die Stelle der ersten zu liegen kommt. Beim 
Wechseln der Platten und des Standortes der Röhre muß äußerste Exaktheit beobachtet werden. 
‘Die Platten werden sodann in einem der gebräuchlichen Spiegel- oder Linsenstereoskope be- 
trachtet. Ich habe mir für diesen Zweck einen Betrachtungskasten nach dem Prinzip des 
Wheatstoneschen Stereoskopes, welches ich allen anderen Apparaten vorziehe, bauen lassen. 
Das Wheatstonesche Spiegelstereoskop (Demonstration) ermöglicht die Betrachtung von Ori- 
ginalplatten jeden Formates, die Rekonstruktion des Bildes ist physikalisch ausreichend korrekt, 
man hat nur dafür zu sorgen, daß bei der Betrachtung die Augen-Plattendistanz der Fokus- 
Plattendistanz bei der Aufnahme gleich ıst. Die „Fußpunkte“ der Platten nılissen also von 
den Mittelpunkten der Spiegel die Entfernung der Fokus-Plattendistanz vermindert um den 
Spiegel-Augenabstand haben. Den einzigen Vorwurf den Eijkmann dem Wheatstoneschen 
Stereoskop macht, nämlich die ungleiche Beleuchtung der beiden Halbbilder, kann ich bei der 
heutigen Konstruktion der Beleuchtungskästen nicht gelten lassen. 

Bei der Aufnahme muß die Röhrenverschiebung 60—65 mm betragen, die Verbindungs- 
linie der beiden Foci muß sowohl der Plattenebene, wie einer der Plattenkanten parallel sein. 
Die Fußpunkte werden zweckmäßig jedesmal bestimmt, die Fokus-Plattendistanz genau gebucht, 
damit eine korrekte Rekonstruktion und eine möglichst fehlerfreie Verkleinerung der Halb- 
bilder möglich ist. Einzelheiten hierüber finden sich in den eingehenden Arbeiten u. a. von 
Lambertz und Eijkmann. 

Da nun, wie oben erwähnt, das aufzunehmende Objekt während beider Aufnahmen 
sich in absoluter Ruhelage befinden muß, wir aber bei Organen mit Eigenbewegung hierauf 
nicht einwirken können, müssen Röhrenverschiebung und Plattenwechseln auf das äußerste be- 
schleunigt werden. 

Für diesen Zweck habe ich mit der Firma R. Seifert & Co. zunächst einen Platten- 
wechselapparat konstruiert. Hierzu eignet sich am besten die Hildebrandsche Stereoskop- 
kassette, bei der die Auswechslung nach dem Vorgange von Snook automatisch erfolgt. Bei 
der Konstruktion waren folgende Punkte besonders zu beachten: 

Die eigentliche, das Plattenpaar tragende Doppelkassette muß in ihrem Futteral so- 
wohl bei horizontaler, wie bei vertikaler Stellung desselben (Aufnahnıen in liegender, wie auf- 
rechter Stellung des Patienten), absolut leicht und frei, dabei aber in exakter Führung laufen. 
Die zweite Platte muß auf das genaueste den Platz der ersten einnehmen. Die Dauer der 
Verschiebung darf nur einen möglichst kleinen Bruchteil einer Sekunde betragen, was durch 
kräftige Federwirkung zu erreichen ist; gleichzeitig muß aber die zweite Platte, sowie sie 
ihren neuen Platz erreicht hat, ohne jegliche Erschütterung unverrückbar stillstehen, was bei 
dem Gewicht der bewegten Masse, trotz ausschließlicher Verwendung von Aluminium nur durch 
geeignete Bremsvorrichtungen (Luftbremse usw.) erreichbar ist. Stärke der Federkraft und 
Wirkung der Luftbremse müssen genau zueinander abgestimmt sein. Da die Wirkung beider 
nicht konstant die gleiche bleibt, müssen Feder-, wie Bremsvorrichtung verstellbar eingerichtet sein. 

Für Aufnahmen in aufrechter Körperhaltung (z. B. Magen, Lunge usw.) verwende ich 
in meinem Institut den Albers-Schönbergschen Durchleuchtungskasten nebst Stuhl. Am 
verstellbaren Sıtzbrett des Stuhles ist deshalb eine Vorrichtung zur Aufnahme der Kassette 
angebracht, was sich natürlich für jedes Instrumentarium geeignet modifizieren läßt. Um die 
blitzschnelle Verschiebung der Röhre in dem Durchleuchtungskasten zu bewirken, konstruierten 
wir einen kleinen Apparat (Demonstration), bei dem wieder Federwirkung und Bremsvorrichtung 
kombiniert sind; das Röhrenbrett erhält Rollenführung. Die Verschiebung ist zwischen 6 und 
6,5 cm verstellbar. 

Für die Einschaltung des Stromes für die beiden momentan nacheinander zu erfolgen- 
den Momentaufnahmen sind zwei Momentschalter erforderlich. Beide werden vorher auf die 
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geeissnete Expositionszeit eingestellt. Bei 60 cm Fokus-llattenabstand benötige ich für Lungen- 
aufnahmen ?/,, bis höchstens !/ , Sekunde, bei Magen und Darm *’/,, bis höchstens */, , Sekunde. 

Zur vollständigen stereoskopischen Momentaufnahme wird also nach Adaptierung aller 
Apparate durch Einschaltung des ersten Momentschalters die erste Platte exponiert, sodann 
werden durch Zug an einer Schnur gleichzeitig die Sperrliaken für Röhren- und Platten- 
verschiebung ausgelöst und endlieh mit dem zweiten Schalter die zweite Platte exponiert. 
Hierzu bedarf ich alles in allem ®/ —1 Sekunde. Die nur bei gespanntester Aufmerksamkeit 
zu überwindende Schwierigkeit liegt nun darin, daß einerseits keine überflüssige Zeit zwischen 
erster Exposition und Auslösung der Sperrhaken, sowie zwischen erfolgter Rölren-Platten- 
verschiebung und zweiter Exposition verstreicht, andererseits die Auslösungen nicht zu schnell 
aufeinander folgen. Diese Schwierigkeit wird am besten dadurch überwunden, daß alle Schal- 
tungen automatisch auf elektrischem Wege betätigt werden. An denı Ausbau dieser Einrichh- 
tung sind wir seinerzeit gemeinsam mit Prof. Hegener und Dr. Lorey beschäftigt. Die Öffnung 
des Stromes nach der ersten Exposition löst die Sperrhaken für Röhre und Kassette durch 
kleine Elektromagneten aus, während der Stromschluß für die zweite Aufnahme durch einen 
bei Ankunft der Kassette hergestellten Kontakt betätigt wird. 

Für die Lunge, sowie für die meisten Fülle von Dickdarnaufnahnen, ist nach meiner 
Erfahrung übergroße Eile gar nicht so notwendig, 1—2 Sekunden dürfen bei dem Platten- 
wechsel ohne Beeinträchtigung der Kongruenz der Halbbilder ruhig verstreichen; bei dem 
Magen indessen kann wegen der oft recht leblıaften Peristaltik die Beschleunigung nicht groß 
genug sein. 

[Um meinen, auf dem vorigen Kongreß beschriebenen Röntgenkinematographen (Ver- 
handlungen VII, S. 61) für die Momentstereoröntgenographie zu verwenden, ist nur die An- 
bringung des oben erwähnten Apparates für die automatische Röhrenverschiebung erforderlich. 
Es werden dann nur zwei Kassetten geladen und nur für diese beiden die entsprechenden 
Silberdrahtsicherungen eingesetzt. Die Einrichtung gestattet aber nur Aufnahmen in aufrechter 
Körperhaltung.) 

Für die dorsoventrale Aufnahme in Rückenlage verwende ich bei der Stereoskopie, 
wie schon 1908 beschrieben, mein Trochoskop. Besonders für die direkt im Anschluß an die 
Durchleuchtung vorzunehmende Stereoaufnahme des Darmes eignet sich das Trochoskop hervor- 
ragend gut. Ein paar Stützen nehmen die quer gelagerte Wechselkassette auf, die automatische 
Verschiebung des Röhrenbrettes wird in identischer Weise, wie im Durchleuchtungskasten be- 
werkstelligt. Man kann auch, wie ich früher stets verfuhr, die den Patienten tragende obere 
Tischplatte um 6 cm verschieben. Automatisch läßt sich dies aber wegen des zu großen Ge- 
wichtes nicht gut ausführen, so daß man hierbei auf größere Beschleunigung verzichten muß. 

Für alle anderen stereoskopischen Aufnahmen in Rücken- und Bauchlage benutze ich 
einen gewöhnlichen Untersuchungstisch, auf den die automatische Wechselkassette aufgelegt 
wird. Zur automatischen Röhrenverschiebung habe ich einen besonderen Apparat konstruiert, 
welcher dem Gestell der Albers-Schönbergschen Kompressionsblende abnehmbar aufmontiert 
ist (Demonstration). 

Um besonders bei stereoskopischen Aufnahmen kleinerer Bezirke auf die Vorteile der 
RRohrblende nicht verzichten zu müssen, lasse ich die Röhre sich auf einem Kreisbogen be- 
wegen, dessen Mittelpunkt auf der Platte liegt. Die Zylinderachsen, die mit dem Normalstrahl 
identisch sind, schneiden sich also im Mittelpunkt der Platte. 

Da die parallel zur Platte liegende Verbindungslinie der beiden Fokusstellungen stets 
die gleiche Entfernung von 6,5 cın betragen muß, bei zunehmender Fokus-Plattendistanz sich 
aber der Kreisbogen, auf dem sich die Röhre bewegt, vergrößert, so muß der durch die Normal- 
strahlen gebildete, mit seinem Scheitel in der Platte liegende Winkel entsprechend verkleinert 
werden. Hierzu ıst eine Schraubenkonstruktion erforderlich gewesen, welche an einer Skala 
die Einstellung für jede gewünschte Entfernung leicht auszuführen gestattet. Praktisch kommt 
man mit einer Einstellung für Fokus-Plattenabstände von 40—60 cm vollkommen aus. Die 
unter dem die Röhre tragenden Blendenbrett angebrachte Rohrblende ist abnehmbar. Die 
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treibende Kraft ist wieder eine Spiralfeder, die zur Verhinderung des Stoßes mit einer Luft- 
bremse kombiniert ist. Der Röhrenhalter ist so eingerichtet, daß der Fokus jedes Rohres un- 
abhängig von der Stärke des Kathodenhalses stets gleich weit oberhalb des Blendenbrettes 
liegt. Die genaue Zentrierung wird durch Visierstäbe ermöglicht. 

Um bei der Einstellung den Mittelpunkt der Basis (Verbindungslinie der beiden Fokus- 
stellungen) senkrecht über dem Mittelpunkt von Platte und Objekt zu zentrieren, läßt sich das 
Röhrenbrett in Mittelstellung fixieren, so daß nun der Normalstrahl resp. die Zylinderachse 
einem auf die Platte gefällten Lot entspricht. 

Diese Mittelstellung des Röhrenbrettes dient weiterhin dazu, den Apparat gleichzeitig 
für Fremdkörperlokalisationen mit Hilfe des Mackenzie-Davidsonschen Kreuzfadenverfahrens 
zu benutzen. Der besondere Zweck, den ich indessen dabei verfolgte, war die Ausübung der 
von Manges angegebenen röntgenologischen Beckenmessung. Das Verfabren beruht auf fol- 
gendem Prinzip: 

Man macht zunächst eine stereoskopische Aufnahme des Beckens, wobei es irrelevant 
ist, welchen Winkel das Becken zur Platte einnimmt. Auf beiden Platten kommen zwei me- 
tallene, der Kassette aufgelegte Tischklammern mit zur Darstellung. Meiner Einrichtung ent- 
sprechend, werden die Klammern durch eine an der Kompressionsblende angebrachte Metall- 
gabel ersetzt. Dann werden im Wheatstoneschen Stereoskop die zur Messung in Betracht 
kommenden korrespondierenden Punkte auf beiden Platten aufgesucht und während der stereo- 
skopischen Betrachtung mit Tinte auf den Platten markiert, z. B. die auf den beiden Halb- 
bildern einerseits dem Promontorium, andererseits der Symphyse optisch entsprechenden Punkt- 
paare. Hiernach werden die gefundenen Punkte beider Platten auf ein Stück Papier durch- 
gepaust, wobei die Schatten der Metallklammern als Kontrollinarken für die kongruente 
Lagerung der Platten beim Pausen dienen. Diese Papierpause wird an die urspüngliche Stelle 
gebracht, welche die Platten bei der Exposition einnahmen, indem die gezeichneten Konturen 
der Klammern mit den Metallklammern selbst in Deckung gebracht werden. Ist der Röhren- 
halter nun wieder in der genauen Aufnahmestellung adjustiert, so wird mittels des Kreuzfaden- 
verfahrens die wirkliche Lage der auszusuchenden Punkte im Raum oberhalb der Tischplatte 
bestimmt, in unserem Beispiel also die Fadenkreuzungen für das Promontorium und für die 
Symphyse. Die Entfernung dieser, gewissermaßen als Fremdkörper lokalisierter Punkte, wird 
gemessen und entspricht dem wahren Abstand der fraglichen Beckenpunkte voneinander, also 
hier der Conjugata vera. In identischer Weise werden die gynäkologisch weit schwieriger zu 
bestimmenden, schrägen und queren Durchmesser des Beckens gemessen. 

Das eine Ende der beiden Kreuzfäden muß nun bekanntlich genau an den Puukten 
angebracht werden, den die Brennpunkte der Röhre vor und nach der Verschiebung einnahmen. 
Dies wird an meinem Apparat durch folgende Einrichtung ermöglicht. 

In Mittelstellung des Röhrenbrettes wird an Stelle des Röntgenrohres ein Metallstab 
in die Klammern gelegt, welcher in seiner Mitte einen rechtwinklig aufgelegten Stab trägt. 
Dieser Stab ist an seinen Enden, genau 6,5 «m voneinander entfernt, durchbohrt, so, daß die 
beiden Löcher genau 3!/, cm von dem Längsstab entfernt sind. Durch die Löcher werden die 
Enden der Kreuzfäden gezogen und befestigt. Die Konstruktion, der Röhrenklammern sorgt 
dafür, daß der Längsstab zwangsmäßig durch den Fokus der Röhre geht, die Löcher des ent- 
sprechend tiefer liegenden Querstabes also die Stellungen der Brennpunkte vor und nach der 
Verschiebung einnehmen. 

Das andere Ende der Fäden wird auf je einen der korrespondierenden Punkte der 
Pause geführt und hier durch ein kleines Gewicht befestigt. Auf dem Kreuzpunkt der Fäden 
wird die Spitze eines feststellbaren Stabes gerichtet, welcher dann den Ort des gesuchten 
Punktes im Raum fixiert, bis auf die gleiche Weise der andere gesuchte Punkt gefunden ist. 

An verschiederien Beckenskeletten ausgeführte Messungen haben mich von der Korrekt- 
heit der Methode überzeugt. Wie weit die röntgenologische Beckenmessung praktischen Nutzen 
haben wird, muß die Zukunft lehren. Jedenfalls gibt uns das Verfahren von Manges ein 


weiteres Mittel in die Hand, jederzeit, sowohl bei der virgo, wie iu den ersten Monaten der 
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Gravidität die Innenmaße des weiblichen Beckens genau zu bestinnmen. Bei beginnender 
Schwangerschaft wird sich, mit Rücksicht auf den Fötus, zur Abkürzung der Exposition die 
Verwendung von Verstärkungsfolien empfelılen. 

Zur Stereoröntgenographie zurückkebrend, dürfte sich an dieser Stelle ein besonderer 
Hinweis und eine Aufzählung ihrer Vorteile erübrigen. 

Mein Ziel war vornehmlich, auf den diagnostischen Wert der Momentstereographie 
hinzuweisen. 

Bei den Bau der Apparate bestrebte ich mich, für eine möglichst vielseitige An- 
wendungsweise Sorge zu tragen. 

Die Momentstereoröntgenographie scheint mir berufen, uns von unschätzbarem Nutzen 
bei der Deutung der häufig gerade sclıwierigsten Befunde zu sein. Wenn ich von den stereo- 
skopischen Lungenaufnahmen absehe, so sind es speziell die Untersuchungen des alimentären 
Traktus, welche durch die Stereoskopie eine ganz wesentliche Förderung erfahren werden. Die 
Klarheit, in der uns das stereoskopische Bild z. B. eines Ösophaguskarzinonis in ersten schrägen 
Durchmesser die Verhältnisse vor Augen führt, ist geradezu fesselnd; dasselbe gilt von den 
Aufnahmen des Magens und Darmes. Nur bei besonders kontrastreichen Einzelplatten des mit 
dem Kontrasteinlauf gefüllten Dickdarms, ist es möglich, den genauen Verlauf der sich zum 
Teil deckenden Schlingen zu erkennen. Im Stereoskop dagegen entwirren sich auch auf weniger 
guten Aufnahmen die übereinanderliegenden Darmabschnitte in ihrer Verlaufsrichtung zur voll- 
kommensten Plastik, wenn auch die Gesamtwirkung natürlich mit der Güte der Platten wächst. 

Eine Reihe zirkulierender stereoskopischer Diapositive von Lungen-, Magen- und Darm- 
aufnahmen möge Ihnen den Wert des Momentverfahrens in der Röntgenstereoskopie illustrieren. 


20. Herr Hegener-Hamburg: Neue Hilfsmittel zur Stereoröntgenographie. 


Das einfache Röntgenogranım des Schädels lüßt den Otorhinologen bei diagnostischen, 
wie bei topographisch-anatomischen Fragen oft genug im Stich. Es kann bei einem räunıilich 
so komplizierten Gebilde, wie den Kopf, keine Frage sein, daß ein Stereogramm der Einzel- 
aufnahme so sehr überlegen ist, daß es die Normalaufnahmemethode für diesen Körperteil zu 
werden verdient. | 

Das ist auch von otologischer Seite erkannt und verschiedentlich betont worden. Man 
kam aber Versuche nicht hinaus wegen der langen Expositionszeiten (Haarausfall, Verwackeln) 
und der komplizierten Methodik. Seitdenı nun die Fortschritte der Technik sehr kurze Auf- 
nahmen auch des Schädels in sagittaler Richtung ermöglicht haben, ist es an der Zeit die 
Technik der eigentlichen Stereoaufnahme unter strenger Wahrung der physikalischen Grund- 
gesetze, so zu vereinfachen, daß sie ein einfach, sicher und schnell zu handhabendes Verfahren 
auch für die tägliche Praxis wird. 

In diesem Sinne hat Brünings!) vor zwei Jahren einen tüchtigen Schritt vorwärts 
getan, der jedoch, wie ich glaube, den Röntgenfachleuten meist unbekannt geblieben ist. 

Ich beschäftigte mich gleichzeitig und unabhängig von Brünings damit, stereoskopische 
Untersuchungsmethoden in meinem Spezialfach einzuführen, unter anderem auch die Stereo- 
röntgenographie, und konnte vor einiger Zeit bereits im ärztlichen Verein in Hamburg einen 
zum Teil selbst gefertigten Apparat vorführen, welcher kurzzeitige Stereogramme unter auto- 
matischer Betätigung des Wechsels ermöglicht. Aus diesem sind dann unter tatkräftiger Bei- 
hilfe der Firma R. Seifert die heute zu denionstrierenden Apparate, die zum Teil universell 
verwendbar sind, hervorgegangen. Es stellte sich ferner heraus, daß Herr Haenisch denselben 
Weg ging. Wir beschlossen deshalb gemeinsam die Sache zu fördern, und ich brauche heute 
auf einige Dinge, die er in seinem Vortrag bereits erwähnt hat, wie die Schnellwechselung 





) Brünings, Über eine neue röntgenographische Darstellungsmethode der Nebenhöhlen und 
des Schläfenbeins. Verh. d. Vereins deutsch. Laryngologen. 1910, S. 89. 
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der Platten und Röhren durch Federzug, die pneumatische Hemmung der beweglen Massen 
zur Vermeidung von Nachschwingungen, die ich au meinem ersten Apparat schon verwandt 
hatte, nicht näher einzugehen. Herr Haenisch hat Ihnen auch eine Methode gezeigt, welche 
im Prinzip eine gewisse Ähnlichkeit mit einer von amerikanischer Seite benutzten zeigt, nämlich 
die Einstellung des Achsenstrahles der Tubusblende auf einen in der Plattenebene liegenden 
Punkt in den beiden Röhrenendstellungen durch zwei verstellbare Anschläge. Es ist dazu die 
vorherige Bestimmung des Antikathodenabstandes von der Platte und Einstellung der die Tubus- 
bewegung begrenzenden Anschläge auf diese Entfernung notwendig. 

Ich habe dies Entfernungsmessen vermeiden und die Tubusbewegung für jede Ent- 
fernung zwangsweise sichern wollen. Dabei bin ich zu folgender Konstruktion gekommen, 
welche zugleich das etwas ruckweise erfolgende Übergehen von der einen in die andere End- 
stellung vermeidet. 

Sie sehen an der ersten Zeichnung (Demonstration), daß ein dünner, aus zwei mit ge- 
ringer Reibung ineinander verschiebbaren Röhren gebildeter Stab, sich um einen in der Platten- 
ebene auf der Kassette angebrachten beliebig langen Stift als Radius dreht. Dieser Stab ist mit 
dem Röhrenkasten in vertikaler Richtung gelenkig, aber seitlich unverschiebbar verbunden und 
dreht nun zwangsläufig den Röhrenkasten während seiner Verschiebung bei jeder Aufnahme- 
entfernung so, daß der Achsenstrahl stets auf die Plattenmitte fällt. 

Dabei dient der engere Teil des Röhreustabes, welcher eine em-Teilung trägt, zugleich 
als Entfernungsmesser. 

Bei Kopfaufnahmen gibt der Stab außerdem die Richtung der beiden Aufnahmen in 
den Endstellungen an, wenn man darüber visiert. Schließlich ist an ihm eine einfache Qua- 
drantenwage angebracht, welche den Winkel des Achsenstrahls zur senkrechten oder horizon- 
talen Platte angibt, z. B. bei Schläfenbeinaufnahmen. 

Bei Aufnahmen des Thorax und anderer Körperteile, wo der in der Mitte stehende 
Stab im Wege ist, wird das an der Kassette befestigte Ende so abgebogen hergestellt, daß es 
um den Körperteil herumführt. 

Bei Aufnahmen im Liegen mit großen Formaten, wo die Längsachse der Wechsel- 
kassette mit der des Liegetisches zusammenfällt, ist es wünschenswert den Drehpunkt zur Seite 
zu legen. Durch Einführung eines Parallelogrammes läßt sich, wie Sie sehen (Demonstration), 
dieselbe exakte automatische Einstellung des Achsenstrahles bei freiliegender Platte ermöglichen. 

Schließlich ist es möglich unter Benutzung der Diagonalen des Parallelogrammes (De- 
monstration) die Führung auch oberhalb des Tubus zu verlegen. Man wird dabei von der 
Kassette unabhängig, verliert aber auch die automatische Einstellung für alle Entfernungen, 
so daß ich diese Lösung nur dann für zweckmässig halte, wenn die Unabhängigkeit von der 
Kassette notwendig ist. | 

Für die Aufnahme von Kopf und Brust bei dem sitzenden oder stehenden Patienten 
habe ich eine Aufhängung der ausbalanzierten Kassette an zwei Parallelogrammen angegeben 
(Demonstration). 

Da die Wechselkassette sehr fest gelagert sein muß, um Nachschwingungen zu ver- 
meiden, so wird sie an der Wand befestigt. Außer Gebrauch wird sie hochgeklappt und nimmt 
keinen Platz fort. Der Patient kann ganz ungehindert Platz nehmen, die Kassette wird herunter 
und nach dem Patienten hin geklappt, derselbe mit Seitenstützen und federndem Bande an 
ihr befestigt. Die Fournierplatte der Kassette, auf welcher das Körperteil aufliegt, ist Sauber- 
keitshalber mit einem die Formatgröße angebendem Papierblatt bedeckt, welches für die Auf- 
nahme eines anderen Patienten erneuert wird. Dann wird der Richtungsstab aufgelegt — das 
Röhrenstativ stand schon vorher am richtigen, auf dem Fußboden markierten Platz — und mit 

dem Quadranten die richtige Höhe der Röhre gefunden. Die Auslösung von Röhren und 
Plattenverschiebung erfolgt elektromagnetisch vom Hauptschalter aus. An demselben habe ich 
mir für 1—2 Sekunden dauernde Kopfaufnahmen einen Nebenkontakt, wie einen Uhrzeiger 
80 befestigt, daß gleichzeitig mit dem Ausschalten des Primärstromes für die erste Aufnahme 
die Wechselung erfolgt. Für schnellste Aufnahmen läßt der Nebenkontakt sich auch mit einem 
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Doppelmomentschalter, oder einem rotierenden Schalter verbinden. So kann bei der Aufnahme 
nichts vergessen werden; alles, was mit der Stereoaufnahme als solcher zu tun hat, vollzieht 
sich automatisch und ohne Zeitverlust in etwa 0,4 Sekunde, und der Aufnehmende kann sich 
ganz der Röhre und den Meßinstrumenten widmen. 

Schließlich möchte ich Ihnen noch eine einfache Vorrichtung zum Betrachten von 
Röntgenstereogrammen zeigen (Demonstration). 

Um zwei nebeneinander stehende Platten zu einem plastischen Bilde zu vereinigen 
benutze ich einen Planspiegel, der zwischen beiden Augen senkrecht gehalten wird, wobei man 
sich mitten vor die beiden Platten stellt und nun nach einer hinblickt. Zuvor muß jedoch 
die andere umgekehrt werden, so daß ihr Spiegelbild betrachtet wird. Da dieses durch die 
Betrachtung im Spiegel wieder aufgerichtet und außerdem als virtuelles Bild auf der anderen 
Platte erscheint, so erreicht man bei richtiger Spiegelhaltung mit Leichtigkeit die stereosko- 
pische Vereinigung. Dazu genügt in vielen Fällen ein guter Handspiegel von etwa 13:18 cm. 
Besser ist ein Spiegel mit versilberter Oberfläche, der die, hauptsächlich bei kontrastreichen 
Platten störenden, Doppelbilder vernieidet. Das Prinzip ist, wie ich nachher fand, schon 1852 
von Dove, später auch noch von andern, verwandt worden. Es hat sich jedoch, da ein Bild 
spiegelverkehrt sein muß, nicht zur Betrachtung von Papierbildern einführen können. Eijknmann 
erwähnt die Möglichkeit mit einem Spiegel Röntgenstereogramme zu betrachten; ob der Ge- 
danke schon ausgeführt ist, weiß ich nicht. Ich habe nun einen solchen Spiegel an einem 
ausziehbaren Träger um zwei Achsen drehbar angebracht an einem gewöhnlichen Plattenkasten 
(Demonstration). Die Platten lassen sich senkrecht zur Mitte zwischen beiden Blickachsen 
stellen, so daß, wenn der Aufnahmeabstand bei der Betrachtung gewahrt wird, die Bedingungen 
vollkommener Orthostereoskopie gewahrt sind. Praktisch macht es, wenigstens bei kleineren 
Platten, keinen erheblichen Unterschied aus, wenn beide in einer Ebene stelıen. 

Es lassen sich auch zwei nebeneinander stehende gewöhnliche Kasten verwenden, ebenso 
zwei Schauöffnungen in je einen Flügel eines Fensters. Durch geringe Drehungen des Spiegel 
ist auch bei Platten, die bei der Aufnalıme nicht ganz exakt eingelegt waren, zwangloses 
stereoskopisches Sehen möglich. 

Das Instrument zeichnet sich aus durch seine Einfachheit, Billigkeit und vorzügliche 
Leistung. Es ist den doppelt und vierfach spiegelnden Stereoskopen nach Weathstone und 
Helmholtz an Bildqualität überlegen, da die Doppelbilder fehlen. Es ist für alle Formate 
verwendbar und bietet schließlich noch die Möglichkeit, durch eine einfache Dreliung zu pseudo- 
stereoskopischen: Effekt überzugehen. Man kann sich durch dieses quasi von der anderen Seite 
Hineinsehen, wie ich mich öfters überzeugen konnte, noch über Lagebezieliungen klar werden, 
die bei der normalen Betrachtung unsicher blieben. 

Sämtliche Apparate werden von der Firma R. Seifert, Hamburg geliefert. 


Diskussion zu den Vorträgen 18 und 20. 


Herr Drüner-Fischbachthal: Als ich vor sieben Jahren zum erstenmal ein meiner Ansicht 
nach ausreichendes Instrumentarium für stereoskopische Aufnahmen angab, da war die Stereoskopie in 
den Kreisen der Röntgenologen noch sehr wenig aufgenommen, und ich muß es als ganz außerordent- 
lichen Fortschritt begrüßen, daß am heutigen Tage sich gezeigt hat, wie intensiv das Interesse für die 
Sache ist. Ich habe auch zu meiner Freude gesehen, daß eine Reihe von ausgezeichneten Apparaten 
konstruiert worden ist, und namentlich möchte ich Sie aufmerksam machen auf das außerordentlich 
schöne Stereoskop von Pulverich. Dieses Instrument ist wirklich vorzüglich, und wenn ich trotz- 
dem wage, Sie auf mein Instrument hinzuweisen, das jetzt wieder ganz neu von der Firma Siemens & 
Halske hergestellt wordeu ist und zwar in volilkommenerer Form gegenüber dem, das ich vor sieben Jahren 
schon auf dem Röntgenkongreß ausgestellt habe, so muß ich dies mit einigen Vorteilen motivieren, 
welche dieses Instrument zweifellos auch gegenüber dem Zeißschen hat, nämlich erstens, daß die 
Bilder auf einer Fläche liegen, und daß es die Möglichkeit gewäbrt, frische Bilder, die noch naß sind, 
sofort hineinzulegen und außerordentlich leicht auszurichten ohne irgendwelche schwierigen Manipula- 
tionen usw., und diese Bilder nicht nur zu betrachten, sondern auch in ihnen zu messen; und zweitens 
hat mein Instrument das viel größere Gesichtsfeld. Auch das ist sehr wichtig. Wenn ich z. B. eine 
Schußverletzung des Thorax habe und mir durch das stereoskopische Röntgenbild klar machen will, wie 
der Schußkanal verläuft, so kann ich mich nicht darauf beschräuken, irgendeine kleine Stelle aufzu- 
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nehmen, in der ich die Kugel vermute. In einer Durchleuchtung eine kleine Kugel zu suchen, ist auch 
außerordentlich schwer. Ich mache eine Stereoskopaufnahme, lege die beiden Bilder ein, und habe 
sofort selbst bei einem Thorax von einem Format von 50 zu 50 eine volle Übersicht. Das sind zweifel- 
lose Vorteile, und ich wollte nicht verfehlen, Sie darauf aufmerksam zu machen, daß dieses Instrument 
aufgestellt ist und ich es um 1 Uhr den Herren, die sich dafür interessieren, demonstrieren möchte. 

Herr Groedel-Frankfurt a. Main und Bad Nauheim: Ich wollte nur nicht hier den Eindruck 
hinterlassen, ala ob diese Apparate vollkommen neu sind. Ich habe auf dem Amsterdamer Internatio- 
nalen Kongreß seinerzeit das Prinzip der automatischen Röhrenverschiebung sowohl wie der automa- 
tischen Plattenverschiebung demonstriert. Ich habe dort auch die Zahlentafel, genau wie sie hier drüben 
ausgestellt ist, bereits demonstriert. Es sind also nicht ganz neue Dinge. Ich wollte das nur hier ganz 
kurz erwähnen. 


21. Herr von Jaksch-Prag: Über Metallfilter. 


Ich habe mich seit einer Reihe von Jahren mit der Frage beschäftigt, durch Ver- 
wendung von Metallfiltern nach Möglichkeit die Ihnen ja allen bekannten Röntgenschädigungen 
zu vermeiden. Auf Grund zahlreicher Versuche und auf Grund zahlreicher Publikationen, auf 
die ich heute wegen der Kürze der Zeit nicht eingehen will und kann, hat sich nun heraus- 
gestellt, daß Silberplatten — ich gebe zu, daß man mit anderen Metallen das auch erreichen 
kann —, daß aber Silberplatten von 0,01 und 0,02 Dicke diesem Zwecke am meisten entsprechen. 

Man wird‘sofort den Einwand machen, daß, wenn man derartige Metallplatten verwendet, 
infolgedessen die Röntgenenergie derart abgeschwächt wird, daß das Resultat, welches der 
Internist vor allem erzielen will, nämlich die Einwirkung auf dıe Milz, auf das Blut etc. ausbleibt. 

Ich habe in zahlreichen Publikationen schon darauf hingewiesen, daß auch beim Inter- 
ponieren dieser Platten es gelingt, in kurzer Zeit therapeutische Wirkungen sowohl bei der 
Iymphatischen, als bei der myelogenen Leukämie zu sehen, und ich lege Ihnen als neues 
Beweisstück hier eine Beobachtung aus der neuesten Zeit vor, wo es sich um eine Krank- 
heit handelt, die wir erst in den letzten Jahren kennen gelernt haben und deren Kenntnis wir 
vorwiegend den österreichischen Pathologen verdanken. Meine Herren, das ist die Lympho- 
granulomatosis, eine der schrecklichsten Krankheiten, die ich kenne, die dank dieser Forscher 
herausgehoben wurden aus einem Wust jener Erkrankungen, die wir Hodgkins’ disease nennen. 
Meine Herren, bei dieser Erkrankung habe ich zu therapeutischen Zwecken auch vielfach sehr 
große Mengen von Röntgenenergie verwendet und habe die Zahl der Leukozyten, wie Sie 
sich an der Kurve überzeugen können, bis auf 820 heruntergedrückt. Unter Umständen 
würde ich das für einen furchtbaren therapeutischen Fehler halten, denn ich stehe auf dem 
Standpunkt, daß bei der Röntgentherapie das führende Wort immer die Leukozytenzählung 
haben muß, und außer bei diesem Falle, wo ich wußte, daß er verloren war, und wo ich den 
Versuch machen wollte, ob man mit derartigen Mengen von Röntgenenergie, welche zu einer 
so hochgradigen Leukämie noch etwas erreichen kann, bin ich der Ansicht, daß, wenn die 
Leukozytenzahl unter 3000 sinkt, man auch nicht eine Minute länger röntgenisieren soll. 

Ich erlaube mir, die Kurve herumzugeben, und bemerke, daß ich zunächst mein Filter 
in der Form zu therapeutischen Zwecken verwendet habe, wie Sie es hier sehen. Es ist ein 
Rahmen aus Blei, in den eine Silberplatte hineinmontiert wird. Die Silberplatte wird mit 
Zelluloid belegt, ferner habe ich sie zu therapeutischen Zwecken in der Form modifiziert, wie 
Sie es hier sehen (Demonstration), und hier haben Sie noch eine weitere Form, die ich jetzt an- 
wende, wobei der ganze Körper mit einer dicken Bleischicht umgeben wird. Es sind drei Teile. 
Da wird der Mann hineingelegt, und nur die Stelle bleibt frei an der der mit der Silberplatte 
montierte Tubus eingefügt wird. 

Meine Herren, der Zweck meiner Auseinandersetzung ist nur, Sie zu bitten, sich dieses 
einfachen Mittels zu bedienen. Ich bemerke, daß ich in der Lage bin, Ihnen eine ganze Reihe 
von Kontrollversuchen mitzuteilen, bei welchen alle bekannten Dosierungsmethoden, also die 
Methoden von Holzknecht, Kienböck usw. verwendet wurde, und ich habe mich dabei über- 
zeugt, daß es in der Weise ohne Schädigung für den Körper gelingt, Röntgenenergie in sehr 
großen Mengen in den Körper hineinzubringen. 
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Meine Herren, welcher von uns IRöntgenologen hätte noch nie die ominöse Rötung 
gesehen, wenn es ihm einmal passiert ist, daß er über die Reizschwelle hinauskam, daß er 
etwas mehr Röntgenenergie verwendet hat, und die Angst erduldet, ob nicht einmal vielleicht 
doch ein Röntgenulcus sich daraus entwickelt — ich glaube, daß man diese Angst nicht mehr 
zu haben braucht, wenn man diese Platte verwendet. 

Ich gebe zu, es gibt für die Röntgentherapie auch andere brauchbare Schutzvorrich- 
tungen. Aber eine mehr als 5jährige Erfahrung hat mir gezeigt, daß ich mit dieser einfachen 
Methode immer mein Auskommen gefunden habe. 

Die Röntgentherapie ist heute für den Internisten unentbehrlich. Ich sage ganz offen, 
daß ich kein Mittel kenne, welches in der Beliandlung der Leukämie, in der Behandlung der 
perniziösen Anämie, in der die Behandlung der Lymphogranulomatosis eine solche Rolle spielt, 
wie gerade die Röntgentherapie.e Wenn wir noch vielfach keine Erfolge erzielen, so komnit 
es daher — das will ich selır gern zugeben —, daß wir diese Metliode noch viel besser durch- 
arbeiten müssen. Aber wir sind auf dem rechten Wege. Nur in der Weise werden wir früher 
oder später auch mit diesen furchtbaren Krankheiten fertig werden. 

Ebenso wichtig, wie die Radiotherapie, ist nun die Radioskopie. Aber ich muß offen 
gestehen, auch die Radioskopie ist nicht ungefährlich. Es kann einem geschehen, und das ist 
jedem von Ihnen geschehen, meine Herren, daß sich schon nach ganz kurzer Zeit, infolge einer 
Bestrahlung, ein Erythem entwickelt. Ich zeige Ihnen hier einen Fall, wo nach 50 Sekunden 
dauernder Einwirkung sich eine dauernde Pigmentierung bei der Radioskopie eingestellt hat, 
und aus der allerjüngsten Zeit, aus dem Monat März, kaun ich Ihnen folgende Beobachtung 
mitteilen. Ich habe hier einen Fall von Morbus Basedow, der jetzt ın meiner Klinik in Be- 
obachtung ist, und den ich täglich zu anderen Zwecken radioskopiert habe. Ich habe diese 
Radioskopie die ganze Zeit mit Hilfe dieser Vorrichtung, die ich Ihnen hier in der Abbildung 
und hier in Wirklichkeit zeige, ausgeübt: ein einfacher Silberschirm, den Sie jedem Apparat 
vorsetzen können, meine Herren, und Sie werden sich überzeugen, daß danıt der Wert dessen, 
was Sie sehen, nicht geschädigt wird. Ein einziges Mal im Verlaufe dieser Beobachtungen 
habe ich den Schirm während der Untersuchung herausgenommen, weil ein fremder Kollege 
da war. Um nämlich dem Kollegen zu zeigen, daß, wenn ich den Schirm interponiere, er dann 
dasselbe auch sieht, als wenn ich den Schirm nicht interponiere, habe ich 20 Sekunden radio- 
skopiert, ohne den Schirm zu interponieren, und die Folge davon war, dab wenige Tage später, 
wie Sie sehen, eine allerdings schwache Röntgenpigmentierung sich entwickelt hatte. Alles 
das ıst protokollarisch festgelegt. 

Nun, meine Herren, ich will zum Schlusse eilen, eingedenkt der ganz gerechten Mahnung 
des Herrn Präsidenten zur Kürze, und will nur sagen, es gibt gewiß eine Reihe von Methoden, 
um die Röntgenschädigungen zu vermeiden. Aber in der Silberplatte hat gerade der praktisclıe 
Röntgenologe ein sehr einfaches Mittel, um sie zu vermeiden. Er wird damit vorläufig natür- 
lich die anderen Dosierungsmethoden nicht ausschalten können; aber er braucht sich nicht 
mehr zu ängstigen, daß ihm vielleicht, wenn er eine etwas größere Röntgendosis anwendet, ein 
Malheur passiert. Für die Radioskopie haben diese Platten auch den Vorzug, daß, wenn er zu 
wissenschaftlichen Zwecken länger experimentieren muß, er dies tun kann, ohne zu fürchten, 
daß er damit eine Schädigung erzeugt. Und was den dritten Punkt betrifft, die Radiographie, 
so kann ich mich ganz kurz fassen. Ich habe meine bezüglichen Beobachtungen auf der im 
letzten Jahre stattgefundenen hygienischen Ausstellung in Dresden ausgestellt; die Herren, die 
dort waren, die die Platten gesehen haben, werden sich überzeugt haben, daß in der Tat durch 
Interponieren einer Silberplatte von 0,01 unter gewissen Bedingungen es gelingt, gewisse Fein- 
heiten des Röntgenbildes deutlich zu gestalten. Ich gebe zu, das Röntgenbild wird damit ver- 
schwommener, aber für eine beginnende Arteriosklerose, für gewisse Veränderungen feinerer Natur 
in den Lungen gibt diese Methode ausgezeichnete Resultate. 

Der Zweck meines Vortrages ıst erfüllt und ich möchte den Kongreß bitten, die Be- 
obachbtungen nachzuprüfen. Ich bin überzeugt, Sie werden mit dem Erfolg zufrieden sein. 
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Diskussion zu Vortrag 21. 


Herr Walter-Hamburg: Gegen die Anwendung eines Metallfilters bei therapeutischer Be- 
strahlung tiefliegender Organe ist selbstverständlich nichts einzuwenden. Aber ich möchte glauben, daB 
doch das Silber nicht das geeigneteste Metall in diesem Falle ist, sondern daß sich dafür besser Alu- 
minium eignet. Das Silber hat nämlich, wie uns die Benoistsche Skala beweist, die Eigenschaft, 
gerade die harten Strahlen relativ stark zu absorbieren. Es kommt uns aber bei der Filtermethode doch 
umgekehrt darauf an, gerade die weichen Strahlen zu beseitigen, und deswegen glaube ich, daß eben 
nicht das Silber, sondern das Aluminium — ich habe es auch schon mehrfach empfohlen — hierfür ge- 
eigneter ist. Schließlich möchte ich noch darauf aufmerksam machen, daß eine gewisse Härtung der 
Strahlen ja schon in allen Fällen durch die Glaswand der Röhre stattfindet. Auch diese wirkt in dem 
Sinne, wie das Aluminium. Glas und Aluminium verhalten sich in dieser Beziehung ungefähr gleichartig. 

Herr Klieneberger- Zittau: Es war die Rede davon, daß auch perniziöse Anämie durch 
Badiotherapie günstig beeinflußt worden sei. Ich möchte nur bemerken, daß ich in meiner Stellung an 
der Königsberger Klinik auch einige Fälle von perniziöser Anämie röntgentherapeutisch zu beeinflussen 
versucht habe. Diese Versuche sind sehr kläglich ausgefallen, so daß wir die Behandlung der perni- 
ziösen Anämie mit Röntgenstrahlen definitiv verlassen haben, ebenso, wie ich wiederholt dagegen auf- 
getreten bin, daß Morbus Basedowii radiotherapeutisch behandelt wird, weil wir davon in einer großen 
Serie von Fällen auch nur suggestive Erfolge gesehen haben, die man auch mit anderen Methoden er- 
zielt. Was dann die Behandlung innerer Krankheiten, also Leukämie, Pseudoleukämie usw. mit Ab- 
deckung anlangt, so haben wir ja jahrelang Stanniol und Leder verwandt und sind mit dieser Ab- 
deckung im großen und ganzen zufrieden gewesen. Man darf also nie vergessen, daß die einzelnen Per- 
sonen trotz aller Strahlenmessungen individuell verschieden reagieren, was der Radiotherapeut ständig 
berücksichtigen muß, 

Herr Dessauer-Frankfurt a. Main: Das Bedenken, das Herr Walter vorhin äußerte bezüglich 
der Eigenschaften des Silbers, war mir, ala ich die Jakschsche Arbeit kenneu lernte, auch in den Sinn 
gekommen, und ich habe zunächst vermutet, daß Silber sich für diesen Zweck weniger eignen würde, 
als andere Substanzen. Aber da mir die Arbeiten durch Jahre hindurch zugegangen waren, und da 
ich viel Gelegenheit hatte, selbst Kontrollversuche darüber anzustellen, muß ich jetzt mitteilen, daB die 
Beobachtungen dieser an und für sich naheliegenden Deduktion nicht recht geben. Ich habe mich da- 
von überzeugt, daB die Silberfiltration es gestattet, unterhalb des Silberfilters die vielfache Erythemdosis, 
also unter dem Filter gemessen auf der Haut, ohne jede Reizung an der Haut in Anwendung zu bringen. 
ch glaube, daß ich bis zum Zwanzigfachen der Erythemdosis gegangen bin, ohne daß die geringste 
Rötung entstanden ist, Ich möchte daher doch sagen, daß das Jakschsche Silberfilter probiert werden 
sollte. Es kann ja ein definitives Urteil über alle diese Dinge erst durch einen weitgehenden allge- 
meinen Gebrauch gefällt werden, aber zu einem weitgehenden allgemeinen Versuch — und das war ja 
das, was Herr von Jaksch wollte — empfiehlt es sich, und dazu ist es auch reif. 

Herr Schwarz-Wien: An den hier stattgehabten Äußerungen sind mir zwei Dinge vollkommen 
unverständlich geblieben. Erstens, daB man aus einem Filter, das man seit außerordentlich vielen 
Jahren anwendet, eine Methode machen will, daß man mit der Anwendung eines Silberfilters für die 
Radioskopie, für die Radiotherapie, mit einem Worte mit der Anwendung eines so primitiven Hilfs- 
mittels, das nun zufällig Silber ist, eine Methode schaffen will. Das zweite ist die Bemerkung des Herrn 
Klieneberger, daß bei Basedow die Erfolge nach der Röntgentherapie nur suggestiver Natur sind. 
Das eine wie das andere widerspricht vollkommen den Erfahrungen einer wirklichen radiologischen 
Wissenschaft. 

Herr Immelmann-Berlin: Zwei Punkte. Ich hatte ja einen Vortrag über Basedow ange- 
meldet, aber ich spreche wieder in der Diskussion. Erstens, ich arbeite seit ungefähr sechs Jahren mit 
diesem Silberfilter, wenn auch nicht dauernd, so doch sehr gern. Zweitens muß ich auch Herrn Kliene- 
berger sagen, daß die bloße suggestive Behandlung sicher nicht in Frage kommt. Wir haben wunder- 
schöne Erfolge bei Basedow. Natürlich kann man nicht genau sagen, welche Fälle von Basedow 
die besten sind, Wir behandeln eben und freuen uns über jeden Erfolg. Patienten wollte ich Ihnen 
nicht vorstellen, aber ich kann Ihnen nur sagen, daß eine ganze Reihe jugendlicher Menschen uns und 
der Röntgentherapie dankbar sind, daß wir ihre Basedow-Beschwerden gebessert haben. 

Herr Walter-Hamburg: Ich möchte nur gegenüber den Bemerkungen des Herrn Dessauer 
sagen, daß es nach meiner Ansicht nicht genügt, einfach zu sagen, ich kann durch ein Silberfilter so 
und so vielen Erythemdosen applizieren ohne Schädigung. Das beweist doch nicht, daß das Silber dem 
Aluminium überlegen is. Wenn ich das beweisen will, dann muß ich folgenden Versuch machen. Ich 
muß beide Filter nebeneinander schalten, muß die Dicke der beiden Filter so einrichten, daß sie die 
Strahlen gleich stark absorbieren, und muß so lange durch beide Filter durchstrahlen, bis durch eins 
der Filter hindurch ein Erythem erzeugt ist. Dann erst sehe ich, welches Filter von beiden das bessere 
ist. Dieser Versuch ist, so viel ich weiß, noch nicht gemacht worden. 

Herr Krause-Bonn: Ich schließe mich der Warnung des Herrn Klieneberger in bezug 
auf die perniziöse Anämie an. Ich habe mehrere Fälle, ich glaube, vier im ganzen, behandeln können. 
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Bei zweien trat zuerst eine Besserung ein und nachher eine ganz rapide Verschlechterung. Also es ist 
nach dem, was wir auch von anderen in der Literatur niedergelegten Erfahrungen wissen, sehr davor zu 
warnen. Was den Morbus Basedow anbetrifft, so stimme ich mit Herrn Klieneberger gar nicht über- 
ein. Gewiß, ein Teil dieser Fälle reaziert auf Serum, weshalb wissen wir nicht. Aber es ist ganz 
zweifellos, daß erstens einmal die Strumen sich zurückbilden, manehmal allerdings erst nach zwei bis 
drei Monaten, und zweitens, daß nach dieser Zeit die ganz allgemeinen Symptome, wie z, B. Exophthalmus, 
wie Hyperlhydriasis, wie die nervösen Symptome sich zurückbilden, äbnlich, wie wir es zum Beispiel 
schen nach der Serumtherapie und nach anderen therapeutischen Maßnahmen. Warum die Serumtherapie 
in einigen Filllen auch nicht wirkt, daB wissen wir ebenfalls nieht. Ich möchte jedenfalls dafür plädieren, 
daß in geeigneten Fällen diese Methode angewandt wird. Nun hatte ich noch eine Bitte. Ich habe vor 
kurzen durch einen meiner Ilerren versucht, die Resultate der RRöntgentherapie in bezug auf Leukämie 
zusainmenzustellen, und ich habe da gesehen, daß wir leider Gottes trotz schr großen FleißBes nicht im- 
stande sind, genau in einer in Zahlen ausdrückbaren Weise zu sagen, wie die Erfolge sind, und das 
liegt daran, daB die meisten Herren Kollegen sich einmal referierend über einen Erfolg, den sie haben, 
vielleieht nicht ganz exakt ausdrücken, und dab man nachher gar nicht mehr weiß, was aus dem Pa- 
tienten geworden ist. Ich bin nnglücklicherweise gerade immer, wenn ich diese Untersuchungen machen 
wollte, aus dem Ort, wo ich war, weggrekommen. Ich habe von Bonn aus versucht, die Breslaner Fülle, 
die ich vor zehn Jahren etwa bestrahlt habe, voch einmal zu kontrollieren. Das ist mir unmöglich ge- 
wesen, und so bin ich leider Gottes über die Dauererfolge und über dasjenige, was wirklich aus diesen 
röntgentlierapeutischen Versuchen geworden ist, recht wenig unterrichtet. Deshalb geht mein Bestreben 
dahin, daß die Herren so liebenswürdig sein möchten, vielleicht nach einer Anzahl von Jahren prinzipiell 
selbst in ganz kurzen Mitteilungen über diese Eirfulge dauernd zu berichten. Dann werden wir imstande 
sein, etwas Exakteres anzugeben. 

Herr Immelmann-Berlin: Ich hatte über Bestrahlungen in der Gynäkologie bei Leukämie und 
Morbus Basedow einen Vortrag angemeldet und kann infolgedessen auch ein paar Worte über Leukämie 
sprechen. Bei der Leukämie sind unsere Erfolge nicht schr bestechend. Im groben ganzen kann ich 
sagen, daB ich unter einer ziemlich großen Reihe von Fällen eine direkte lleilung überhaupt nicht ge- 
sehen habe. Nun kommt hinzu, daß in einem Ambulatoriun, wie dem meinigen, die exakten Blutunter- 
suchungen fehlen. Ich bin der Meinung, daß das nur in einer Klinik durchzuführen ist. Immerhin, 
wenn ich bedenke, wie die subjektiven Beschwerden jebessert sind, so muB ich sagen, daB ungefälr 
in einem Fünftel der Fälle wirkliche Besserungen angegeben werden. Kin zweiter Punkt ist der, dab 
man die Patienten, soviel ich mir von einem internen Kollegen habe sagen lassen, viel länger auf dem 
Status quo erhalten kann. Ich habe Patienten — wie lange sie sonst gelebt haben würden, entzieht sich 
natürlich meiner Beurteilung — die jahrelang kommen und sich immer wieder von Zeit zu Zeit be- 
strahlen lassen, beinahe, als wenn sie eine Balckur jährlich durchmachen. Also die Erfolge quoad 
Heilung nicht bedeutend, quoad Besserung etwas besser. 

Herr Winkler-Ingolstadt: Ich möchte mit zwei Worten sagen, daB ich seit Anwendung von 
Stanniolfiltern niemals mehr irgendeine Schädigung bei der Röntgentherapie gesehen habe. Was die 
perniziöse Anärnie betrifft, so habe ich Gelegenheit gehabt, nur einen Fall zu behandeln. Aber dieser 
hat mich gelehrt, die perniz'öse Anämie als Noli me tangere für die Röntgentherapie anzuschen. 

Herr Rosenthal-München: Ich wollte an die Versammlung die Frage riehten, ob diese ganz 
fabelhaften wunderbaren Resultate, die das 0,01 mın Silber hervorgerufen hat, physikalisch oder irgend- 
wie anders erklärbar sind. Ich kann mir das physikalisch absolut nicht vorstellen. Vielleicht ist der 
Herr Vortragende oder einer der Herren in der Lage, mich darüber aufzuklären. Dann, was die Filtrie- 
rung der Strahlen für Tiefenwirkungen betrifft, so glaube ich, daß man ein Filter wählen sollte, das 
möglichst doch die Beschaffenheit der Haut hat, die wir gerade schützen wollen. 

Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Auch ich schließe mich der Ansicht des Herrn Kliene- 
berger vollständig an, nämlich, daB wir mit einem Lederfilter für die Tiefentherapie auskommen. Ich 
habe niemals ein anderes Filter benutzt als ein Stück Leder, und in früheren Jahren, vielleicht fünf 
Jahre hintereinander, Stanniolmasken. Wir beklebten Pappmasken 3 bis 4 mm diek mit Stanniol, und 
schnitten die zu bestrahlende Stelle aus. Das genügte durchweg. Bei der Anwendung von Lederfiltern 
bei der Myombestrahlung habe ich außer dem Auftreten von Erythemen keine Schädigungen beobachtet. 

Herr Alban Köhler-Wiesbaden: Ich möchte bemerken, daß auch ich noch nie mit etwas 
anderem als mit Jeder gearbeitet habe, außer bei der Tiefentherapie, wo ich, wie ich einmal veröffent- 
licht habe, auch ein Netz anwende bei Belichtung von bösartigen Tumoren. Aber sonst bin ich mit 
dem Lederfilter immer ausgekommen. Ich bemerke dann noch, daß ja nicht etwa die Herren, die in der 
Therapie nicht so bewandert sind, aus einigen Vorträgen schließen möchten, daB man unter einem dünnen 
Silberfilter oder dünnen Stanniolfilter überhaupt niemals mehr eine Schädigung bekommen könnte. Wenn 
Sie lange genug bestrahlen, können Sie das auch bekommen, auch bei drei- bis vierfachem Ledertilter. 

Herr Grisson-Berlin: Wenn wir zwischen der Röntgenröhre und dem Patienten irgendein 
Filter einschalten, so halten wir damit einen großen Teil der weichen Strahlen ab. Es kommen also 
unterhalb des Filters nur härtere Strahlen zur Anwendung. Mit dein größeren llärtegrad der Röntgen- 
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strahlen steigt aber auch die Leitfähigkeit der Haut für Röntgenstrahlen. Nicht in gleichem Maße steigt 
aber der Bräunungsgrad der Sabouraudtabletten. Es ist daher nötig, daß wir bei Angabe der Erythem- 
dosis auch stets den Härtegrad mit angeben, denn eine Erythemdosis mit Sabouraud gemessen bei Härte- 
grad 1 ist eben etwas anderes als beim Härtegrad 5, 7, 9, 10 usw. Wir können natürlich sehr viel 
größere Dosen den Patienten verabfolgen, wenn wir mit harten Strahlen arbeiten, und ea wäre eine sehr 
dankenswerte Arbeit, wenn einer der Herren feststellen würde, wie das Verhältnis der wirklichen Erythem- 
dosis in bezug auf die Haut zu dem Bräunungsgrad der Sabouraudtabletten ist. Wenn man nämlich mit 
der Sabouraudtablette die Erythemdosis bestimmt, und einen Bräunungsgrad b beim Härtegrad 1 erhält, 
und man gibt nun eine halbe Dosis, so bekommt man bereits eine Verbrennung der Haut, während man 
bei harten Strahlen häufig ein Vielfaches geben kann. 

Herr Paul Krause-Bonn: Ich schließe mich der Warnung des Herrn Kollegen Klieneberger 
in bezug auf die Röntgenbehandlung der perniziösen Anämie an. Nach anfänglicher Besserung trat 
regelmäßig eine ganz rapide Verschlechterung ein, welche den Tod schneller herbeiführt. Meiner An- 
sicht nach ist nach unseren jetzigen Kenntnissen über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den häma- 
topoetischen Apparat eine Röntgenbestrahlung bei perniziöser Anämie direkt kontraindiziert. 

Was den Morbus Basedowii anbetrifft, so stimmen meine Erfahrungen durchaus nicht mit den 
von Herrn Klieneberger vorgetragenen überein. Ich habe unsere Resultate von Herrn Dr. Rave 
(vgl. Zeitschr. für Röntgenkunde, Band 13, 1911) ausführlich zusammenstellen lassen; daraus ergibt sich, 
daß, wenn keine zur Operation dringenden Erscheinungen vorhanden sind, die Röntgenbehandlung als 
gleichwertig mit allen übrigen therapeutischen Methoden anzusehen ist. Es wird dadurch sowohl eine 
Verkleinerung der Schilddrüse als auch ein Zurückgehen der speziellen Basedow-Symptome (des Exoph- 
thalmus, der kardialen Erscheinungen, der Tachykardie, der nervösen Symptome), neben einer Besserung 
des Allgemeinbefindens und eine Gewichtszunahme erreicht. Komnit es im Anschluß an eine Operation 
nicht zu einer schnellen Besserung, so kann die Röntgentherapie zur Unterstützung mit Erfolg heran- 
gezogen werden. 

Zum Schluß möchte ich an sämtliche Röntgentherapeuten eine Bitte richten: ich habe vor 
kurzem durch Herrn Dr. Keymling die Resultate der Röntgentherapie der Leukämie zusammenstellen 
lassen; es hat sich dabei ergeben, daß trotz der außerordentlich zahlreichen eingesehenen Arbeiten (gegen 
280) wir nicht imstande sind, über die Dauer der Erfolge und über die Dosierung genaue Angaben zu machen. 
Die meisten der Arbeiten enthalten wenig brauchbare Daten. Es wäre dringend zu wünschen, daß über 
die röntgentherapeutischen Versuche erst berichtet wird, wenn man über definitive Resultate verfügt. 
Alle Angaben mit allgemeinen Angaben sind wissenschaftlich durchaus unbrauchbar und sollten besser 
unterbleiben. 

Herr Krause-Bonn: Nur noch eine ganz kurze Ausführung zu den Ausführungen des Herrn 
Immelmann. Ich möchte dem entgegenhalten, daß wir nach meinen Erfahrungen in der Röntgen- 
therapie der Leukämie allein dasjenige Mittel sehen können, das für die Dauer hilft, jedenfalls, soweit 
überhaupt den Patienten zu helfen ist. Nach dem, was wir in der Literatur zusammengestellt haben, 
kann ich Ihnen mitteilen, daß durchschnittlich etwa drei bis vier Jahre lang die Patienten unter Wirkung 
der Röntgenstrahlen am Leben bleiben. Es existiert allerdings eine Angabe von einem französischen 
Autor der behauptet, er hätte bei röntgentherapeutischen Bestrahlungen der Leukämie die Patienten 
sieben Jahre am Leben erhalten. Im allgemeinen kann man nur ragen, daß die Patienten unter der 
Röntgentherapie länger am Leben bleiben, als das bei Anwendung irgendeiner anderen Methode der Fall 
ist, so daß ich von dem Standpunkt des Internen aus nach wie vor, bevor wir etwas Besseres wissen, 
warın für diese Therapie eintreten möchte. 

Herr Immelmann-Berlin: Die Diskussionsbemerkung des Herrn Kollegen Krause stimmt 
eigentlich mit meiner Bemerkung Wort für Wort überein, Ich habe auch gesagt, wir erhalten die Pa- 
tienten längere Zeit, und wir sind mit diesen Erfolgen zufrieden. Aber das, was ich unter Heilung ver- 
stehe, habe ich wenig gesehen. 

Herr Klingelfuß-Basel: Ich möchte mir erlauben, eine kurze Bemerkung zu der Filterfrage 
zu machen. So viel mir bekannt ist, hat Herr Walter das letztemal über ein Absorptionsgesetz 
für Metalle gesprochen, und es hat ein Kollege von Herrn Walter, auch ein Hamburger Physiker, 
Herr Jensen, über die Transformation von Strahlen, von harten Strahlen und weichen Strahlen eine 
Arbeit gemacht, und er hat speziell bei der Anwendung von Silber eine derartig starke Transformation 

von harten Strahlen und weichen Strahlen bekommen, daß es möglich war, z. B. von einem Silberstück, 
sagen wir einem Fünfzigpfennigstück mit der die Platte berührenden Seite das Bild dieser Seite auf der 
Platte zu geben. Hätten wir also bei einem Fünfzigpfennigstück die Zahl nach unten gelegt und die 
Platte belichtet, so bekäme man nicht etwa eine Durchleuchtung des Bildes, sondern eine Schwärzung, 
und zwar eine intensive Schwärzung derjenigen Stelle, die nach dem gewöhnlichen Röntgenverfahren 
hätte heller werden müssen. Sie war dunkler geworden, also die 50 war sehr dunkel. Nun, ich bin nicht 
Arzt und kann nicht wissen, was biologisch durch Absorption von weichen Strahlen in der Oberhaut 
vorgeht; aber es ist doch sehr gut möglich, daß bei einem Filter, das nur !/,. mm dick ist, bei dem 


also relativ wenig weiche Strahlen absorbiert werden, wo außerdem noch eine Transformation dieser 
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übrigen harten Strahlen, die vielleicht gerade in der Epidermis absorbiert werden, und eine solche Der- 


matitis hervorrufen — daß unter Umständen gerade diese sekundäre Strahlung eine Schutzwirkung bildet 
gegen die Verbrennungen, wie man sie sonst bekommt, 
Herr Klieneberger-Königsberg: Ich wollte noch zu den Ausführungen des Herrn Kolleren - Ehrnons 


Krause sagen, daB die Röntgenbehandlung der Leukämie die einzige Methode ist. Wenn ınan sicht, 


aus : x. 0. uinatärtaph: 
wie wir das öfter gesehen haben, daß klinisch verloren erscheinende Fälle sechs bis rieben Jahre — 


über solche Fälle verfüge ich — gelebt haben, so wird man sie immer wieder empfehlen müssen. Aber Narr 
man muß auch differenzieren. Iirstens gibt es refraktäre Fälle, die nur ungünstig beeinflußt werden, ie, 
und zweitens muß das Blutbild ganz genau beobachtet werden, denn man sieht unter der Röntgen- ur 


behandlung einzelne chronische Fälle in akute Leukämie übergehen und sehr rasch dem Tode zueilen, | 
und da ist es strikt indiziert, die Röntgenbehandlung auszusetzen. Jch höre ebenfalls von einem derartigen SEE 
Falle — wir bezeichnen sie als Myeltoblastleukämien —, den ABmann in Dortmund geschen hat. 

Herr Walter-Hamburg: Ich möchte zu der Bemerkung des Herrn KlingelfuBß hinzufügen, 
daB die sekundäre Strahlung, auf die in physikalischer Beziehung sich die von Jensen beobachtete Er- 
scheinung zurückführen läßt, meiner Meinung nach sehr harımlos is. Man kann sie schon Jdurch ein 
Blatt Papier nahezu beseitigen. Es handelt sich da um eine ganz weiche Strahlung, und diese würde 
jedenfalls bei einer therapeutischen Bestrahlung nur dann in Geltung kommen, wenn man das Silber en 
direkt auf die zu bestrahlende Haut auflegt. Bu 

Herr v. Jaksch-Pıag (Schlußwort): Ich möchte noch nachtragen, was ich früher vergessen 
habe, nämlich, daß hier noch die Filter sind, wie ich sie für die Radioskopie verwende. Ich kann mich 


ja sonst ganz kurz fassen. Zunächst möchte ich Herrn Walter bemerken, daB ich ıhn auf meine ner 
Arbeit in der Zeitschrift für klinische Medizin aus dem Jahre 1907 verweise. Dort wird er das finden, lee 


was mich bewogen hat, gerade das Silber zu verwenden und nicht die anderen Metalle. Ich habe übrigens te 

auch Aluminium verwendet. Ich bin ganz fest überzeugt, meine Ilerren, daß, wenn wir uns nach Jahr un, 
und Tag wiedersehen, Sie es bestätigen werden, daB gerade diesen Silbertiltern etwas Besonderes inne- nn 
wohnt. Was Herrn Klieneberger betrifft, so möchte ich nur konstatieren: ich babe nicht davon 
gesprochen, daß ich perniziöse Anämie damit so beliandelt habe, sondern ich habe gesagt, daB das die ee 
Methode der Zukunft ist, es wird gewiß noch manches geändert werden müssen, und besonders verwahre Zu 
ich mich dagegen, daB ich vielleicht hier gesagt hätte, daß ich den Morbus Baseduwii so behandle. Ich ı. 
bin kein Freund der Röntgentherapie des Morbus Basedowii, aus dem sehr einfachen Grunde, weil ich für \ 
die richtigste Methode halte: einen tüchtigen Chirurgen und Exstirpation eines Teiles der Schilddrüse. 


Ich bin also kein Freund der Radiotherapie bei dieser Erkrankung. Iın Gegenteil, die Radiotherapie rn, 
kanu Schädigungen verursachen. Den Fall, den ich vorbrachte, habe ich zu anderen Zwecken untersucht, der i. 
nicht aber um ihn therapeutisch zu beeinflussen. Was Herrn Schwarz betrifft, bezüglich der Metlıode, LE: 
so möchte ich bemerken, daß ich von einer Methode gar nicht gesprochen habe, sondern ich habe meine ER 
Beobachtungen vorgelegt und habe den Kongreß gebeten, er möge sie nachprüfen. Wenn sich das Vor- | “ a, 
gehen übrigens zu einer Methode entwickeln sollte, wie ich jetzt gerade durch die lebhafte Diskussion im N 
Kongreß sehe, so wird mich das ganz gewiß freuen und Herrn Schwarz vielleicht nicht zu sehr ärgern, ig 


Nun, meine Herren, noch ein Wort. Es ist wiederholt über die Leukämie gesprochen worden. Es wird In 
demnächst aus meiner Klinik eine Arbeit über ein großes einschlägiges Material von meinem Assistenten 
Dr. Löwy erscheinen, und da hat sich nach unseren Beobachtungen folgendes herausgestellt: Ich halte 
noch immer für beide Formen der Leukämie, für die myelöse und für die Iymphatische die Röntgen- 


behandlung für das Allersicherste. Es ist gar kein Zweifel: die Dauererfolge bei der myeloiden sind Sa u \ 
schlecht, aber ich kann nachweisen, daB wir jeden Fall, den wir rechtzeitig in Behandlung bekommen En 


haben, zwei bis drei Jahre länger erhalten haben- Die Dauererfolge bei der Iymphatischen sind aus- „= Bu 
gezeichnet; aber da ergibt sich wieder eine Beobachtung. Die Leute gehen sehr häufig an interkurren- . 


ten Krankheiten zugrunde. Vor allem sind es die septischen Anginen, denen sie erliegen. Ich glaube, len 
daß wir bezüglich der Iymphatischen Leukämie ungefähr dasselbe Desiderium haben, wie die Chirurgen mir 
bei dem Karzinom. Ich kann die praktischen Ärzte nur bitten: senden Sie uns die Iymphatische Leu- em. } “ 


kämie im Beginn der Erkrankung. Wenn wir gleich im Beginn, bevor von den Drüsen aus die ganze Ä 
Blutbahn infiziert ist, dazu konımen werden die Röntgentherapie zu verwenden, dann werden wir mit nen 
unserer Radiotherapie auch bessere Resultate erzielen. Was die verschiedenen Einwendungen be- mL 
trifft, daB es mit Leder auch geht, und was der verehrte Präsident vorgebracht hat, so leugne ich das mn 
nicht. Gewiß, mit Aluminium können Sie schützen, mit Bleiglas können Sie schützen, mit Leder können 2 
Sie schützen; da spielt eben das (alles) Trägheitsmoment mit. Wenn man sich an etwas gewöhnt hat, 
ändert man nicht gern. Meine Bitte geht nur dahin, und ich möchte auch den verehrten Herrn Prä- 


sidenten bitten, einmal den Versuch mit der Silberplatte zu machen. Er wird sich überzeugen, daß er ne 
das Zehnfache der gebräuchlichen Dosis anwenden kann und niemals ein Erythem und niemals ein Sr. 
Röutgenulkus bekommt. Nun danke ich den verehrten Herren, daß Sie so lange zugehört haben, und Eoqn 


daß mein Vortrag eine so lebhafte Diskussion gefunden hat, was mich schr befriedigt. 
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22. Herr E. Gruumach-Berlin: Über funktionelle Diagnostik mittels des Böntgen- 
kinematographen. 


Nach kurzer Schilderung der Konstruktion und Leistungen seines neuen Röntgenkine- 
matographen, der auf der Naturforscherversamnılung in Karlsruhe ausführlich beschrieben 
wurde, berichtete E. Grunmach zunächst über die mit diesem Apparate schon früher von 
ihm gewonnenen diagnostischen Ergebnisse der Darmfunktion bei nıehreren Kranken miit 
Gastroenteroptose und erläuterte die lehrreichen Befunde an achtzehn Röntgenkinematogrammen, 
von denen jedes bei ?/, Sekunde Exposition hergestellt wurde. Dabei kam als Kontrastmittel, 
wie bei allen folgenden Untersuchungen, stets das von E. Grunmach erprobte Cer-Thoriun:- 
präparat zur Anwendung, wodurch nicht allein diagnostische, sondern auch therapeutische Er- 
folge bei Gastralgien und Enteralgien erzielt werden konnten. 

Im Gegensatz zur Darmfunktion gleichaltriger Gesunder, bei denen der Darminhalt sich 
schon in 6—7 Stunden im Colon transversum bewegte, fand man bei den vorher erwähnten 
Kranken mit Gastroenteroptose zur selben Zeit den Darminhalt noch im tief gesenkten Ileum 
liegen, das zu einem Knäuel aufgerollt, sich nur wenig in der Mitte, aber stärker in den An- 
fangspartien bewegte, und aus denı Ileunı während der ganzen kinematographischen Unter- 
suchung der Darminhalt nur wenige Zentimeter hoch ins Colon ascendens emporstieg, nachdenı 
der Inhalt wiederholt Bewegungen nach vor- und rückwärts gemacht hatte. Es handelte sich 
also bei diesen Kranken um Verzögerung der Inhaltsbewegung aus dem Ileum ins Colon as- 
cendens, die höchstens 4—5 Stunden betrug. 

Heute soll hier jedoch noch über die Resultate der funktionellen Diagnostik mittels 
des Röntgenkinematographen bei der chronischen, zirka 4—5 Tage dauernden Obstipation, 
und zwar der spastischen, berichtet werden, da noch immer gewisse Kliniker, aber auch 
Radiologen das besondere Krankheitsbild einer Obstipatio spastica leugnen. 

Zu diesem Zwecke wurden zunächst mittels des Fluoreszenzschirmes verschiedene, seit 
längerer Zeit an dieser chronischen Obstipation leidende Kranke vom dritten bis fünften Tage 
nach der Kontrastmahlzeit mehrmals beobachtet und die auffälligen Röntgenbilder, besonders 
im Bereich des Colon ascendens und descendens, einer wiederholten Prüfung unterzogen, um 
alsdann zur genaueren Beurteilung der Funktionstörung dieser Darmpartien dieselben mittels 
des Röntgenkinematographen aufzunehmen. 

Unter diesen so untersuchten Patienten sollen hier nur von zwei ausgeprägten Krank- 
heitsfällen mit Obstipatio chronica spastica des Colon ascendens und descendens die 
besonders typischen zwölf Kinematogramme (jedes bei °®/, Sekunde Exposition gewonnen) ge- 
schildert werden. | 

Bei dem ersten Kranken mit spastischer Obstipation des Colon ascendens fand 
sich noch 83—4 Tage nach der Kontrastmahlzeit der wenig bewegliche Darminhalt im unteren 
erweiterten Teile des Colon ascendens, dagegen beobachtete man darüber anden Wandungen 
des durch Kontrastmasse sichtbaren Colon ascendens, in den nacheinander folgenden Kine- 
matogrammen lebhafte tonische Kontraktionen, also spastische Verengerungen, wodurch 
die Fortbewegung des Darminhaltes natürlich verhindert wurde, also das typische Krankheitsbild 
der chronischen Obstipatio spastica des Colon ascendens in anschaulicher Weise zum 
Ausdruck kam. 

Dagegen sah man bei der folgenden gleichaltrigen Patientin mit chronischer, 
spastischer Obstipation des Colon descendens noch 4—5 Tage nach der Kontrast- 
mahlzeit an den zwölf Kinematogramnıen (jedes bei ®/, Sekunde Exposition gewonnen) das 

Colon transversum ganz in normaler Breite und geringer Bewegung, aber vom mittleren 
Drittel des Colon descendens bis zur Flexura sigmoidea an den Konturen dieses Kolon- 
teiles gesteigerte, tonische Kontraktionen, also spastische Verengerungen dieser Darm- 
partie in den aufeinander folgenden Kinematogrammen ausgeprägt, zugleich damit erschien der 
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Inhaltschatten des Colon descendens von oben nach unten immer mehr ver- 
schmälert, um überhaupt schon an der Flexura sigmoidea ganz abnorm schmal zu 
endigen, 

Es hieß sich demnach auch aus diesen gewonnenen Kinematogranımen in anschaulicher 
Weise das besondere Krankheitsbild der Obstipatio spastica chronica des Colon des- 
cendens nachweisen. 

Um weiter den Wert der Röntgenkinematographie auch für die funktionelle Dia- 
gnostik bei Anwendung gewisser Reizmittel, und zwar des Alkohols, auf den Verdauungskanal 
zu prüfen, wurde einem sonst gesunden Manne von 36 Jahren vor den Genuß der Kontrast- 
mahlzeit ein gewisses Quantum Alkohol verabreicht. Aus den 18 gleich nach der Spei- 
sung aufgenommenen Kinematogrammen (jedes bei °/, Sekunde Exposition) ersah man, daß 
unmittelbar nach dem Genuß der Kontrastspeise diese durch das Duodenum ins 
Jegunum gelangte, um sich in diesem derart weiter zu verbreiten, daß sie sich in Flocken 
zuerst untereinander mischte und dann in kleineren oder größeren Häufchen sich peripherwärts 
fortbewegte. Dagegen ergab die nach einigen Tagen angestellte kinematographische Röntgen- 
untersuchung mit der Kontrastspeise, olıne vorherige Anwendung jenes Reizmittels bei der- 
selben Versuchsperson, daß, wie bei Gesunden, die gereichte Speise erst nach 1'/, Stunden 
ins Jegunum gelangte, um dann hier weniger lebhafte Bewegungen als bei denı vorgehenden 
Versuche zu machen. Es ließ sich also eine ausgeprägte, beschleunigende Wirkung des Alko- 
hols auf die Darmbewegungen des Menschen durch die Kinematographie feststellen. 

Aus den hier kurz geschilderten Ergebnissen dürfte die Bedeutung des Röntgenkine- 
matographen für die funktionelle Diagnostik klar zu ersehen sein. 
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23. Herr Fr. Klingelfufs-Basel: Über die Prüfung und Beurteilung von Röntgenröhren 
mit Hilfe der heutigen Meßinstrumente. 


Wenn die Röntgenologie sich als ein auf wissenschaftlicher Grundlage beruhendes 
Fach allgemeine Anerkennung verschaffen will, so gehört dazu unter anderem auch die Mög- 
lichkeit, die bei den erforderlichen Messungen in Betracht kommenden Größen durch ein ein- 
wandfreies und zuverlässiges, überall und jederzeit wiederholbares Maß ausdrücken zu können. 
Dieses Bestreben hat nun die Deutsche Röntgen-Gesellschaft seit ihrem Bestehen unausgesetzt 
im Auge behalten und unterstützt, und es zeugen davon die zahlreichen, auch teils in den 
Verhandlungen veröffentlichten Arbeiten über die Meßtechnik im Röntgenverfalıren. Ich selbst 
habe mich seit einer Reihe von Jahren eingehend mit dieser Aufgabe befaßt, und Ihnen die 
Resultate meiner Arbeiten jeweilen mitgeteilt'!.,. Auf Grund dieser sehr umfangreichen Unter- 
suchungen habe ich den Nachweis erbringen können, daß in der Messung der elektrischen 
Energie der Grundschwingungen des die Röhre speisenden Stromes zurzeit der sicherste, 
für die Technik in Betracht kommende Weg zur Messung der Röntgenstrahlenenergie liege. 
Die guten Resultate, die bei der systematischen Durchführung dieser Untersuchungen erzielt 
worden sind, rechtfertigen dann auch das Bestreben, die Anwendbarkeit dieses Meßverfahrens 
auf weitere Gebiete der Röntgentechnik auszudehnen. Ebensogut, wie sich zum Beispiel damit 
feststellen ließ, daß eine Rölıre, deren spezifische Härte zwischen 50 und 70 H liegt und deren 
Wirkungsgrad «=1 ist, in der Fokuspastillendistanz von 9 cm ohne Anwendung eines Filters 
mit 1000 JHT-Einheiten (wobei J am Milliamperemeter, H anı Sklerometer und T an der Uhr 
abgelesen wird) eine Sabouraud-Noir£pastille von Teinte A nach Teinte B verfärbt (also die 
Strahlenenergie für eine Erythenidose in der doppelten Distanz liefert), ebensogut muß sich 
auch die Strahlenenergie zahlenmäßig in JHT-Einheiten ausdrücken lassen, die 


ı) Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft IV, 1908, 8.145; V, 1909, S.62; VI, 1910, 
S. 123; VII, 1911, S. 120. 

Ferner Zentralblatt für Röntgenstrahlen usw. I, Heft 11 und 12, 1910, Wiesbaden, Bergmann. 

Sommer, Röntgentaschenbuch 1912, Leipzig, Otto Nemnich. 
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für eine bestimmte Wirkung auf eine in bestimmter Entfernung angebrachte 
photographische Platte, nach Vorabsorption durch einen bestimnten Körper 
nötig ıst!). In beiden Fällen ist zu unterscheiden zwischen der Strahlenhärte und der 
Strahlenenergie, welch letztere multipliziert mit der Bestrahlungsdauer und dividiert durclı 
das Quadrat der Entfernung zwischen dem Emissions- und Absorptionsgebiet die Strahlenarbeit 
im Absorptionsfeld liefert. Die Strahlenenergie ist das Produkt aus Strahlenhärte und Strahlen- 
dichte, von denen erstere durch das Sklerometer, letztere durch das Milliamperemeter ermittelt 
wird. Die Versuche, zuverlässige Energiemessungen mit Umgehung des Sklerometers aus- 
zuführen, sind bisher ausnahmslos gescheitert. Es sind aber heute die Hindernisse beseitigt, 
die angeblich einer ausgedehnteren Anwendung des Sklerometers in der Röntgentechnik inı 
Wege stehen sollten, und es läßt sich das, die maßgebenden Grundschwingungen des Induk- 
toriums messende Instrument, wie ich schon im vorigen Jahre gezeigt habe, an jedes einiger- 
maßen richtig konstruierte Induktorium ohne allzu große Kosten anbringen. Die Ermittelung 
der für bestimmte röntgenographische Wirkungen erforderlichen JHT-Einheiten nıuß der An- 
sammlung von Erfahrungsmaterial überlassen bleiben. Nach der Einführung zahlenmäßiger 
Angaben wird aber das röntgenograplische Verfahren gleich der Röntgentherapie ganz erlıeb- 
lich an Sicherheit gewinnen. Auch die Verwendung des Röhrenmaterials muß an Sicherheit 
gewinnen, wenn die Röhren einer eingehenden Vorprüfung an Hand zuverlässiger Meßinstru- 
mente unterzogen werden, so daß auf Grund zahlenmäßiger Angaben beurteilt werden kann, 
was einer Röhre zugemutet werden darf und was nicht. Die vorliegende Arbeit befaßt sich 
mit dieser Aufgabe und die einleitenden Worte sollen eine Rechtfertigung dafür sein, aus 
welchem Grunde die Energiemessungen gerade mit dem hier angeführten und nicht mit anderen 
Meßinstrumenten durchgeführt wurden. 

Die Röhre beansprucht als die eigentliche Quelle der für das gesamte Röntgenverfahren 
in Betracht kommenden Strahlen eine eingehende Beachtung. Sie ist für den Erfolg in der 
Regel ausschlaggebend, und falls ihre Eigenschaften den Anforderungen nicht entsprechen, 
hilft das beste Instrumentarium nicht über Mißerfolge hinweg. Die Verhältnisse liegen hier 
ähnlich, wie bei der Funkentelegraphie oder bei der Spektrographie im äußersten Ultraviolett, 
wo neben den angestrebten eigentlichen Wirkungen auch die dazu erforderliche Kraftquelle 
eine große Aufmerksamkeit erfordert, da ohne eine gut funktionierende Funkenstrecke, die in 
beiden Fällen den Ausgangspunkt der Strahlen bildet, ein weiterer Erfolg ausgeschlossen ist. 
In dieser Komplikation liegt auch der wesentliche Unterschied derartiger Arbeiten gegenüber 
solchen wie zum Beispiel der dem Röntgenverfahren in mancher Hinsicht ähnlichen Photo- 
graphie, bei der das Sonnenlicht als Energiequelle herangezogen werden kann. Die in das 
Röntgenverfahren notwendigerweise hineinzubringende Komplikation ıst von den drei vor- 
genannten noch dazu die schlimmste, weil die Möglichkeit, korrigierend auf die Strahlenquelle 
einwirken zu können, entgegen den anderen sehr beschränkt ist. Eine als gut befundene 
Röhre ist daher auch ein sorgfältig gehüteter Schatz im Inventar des Instrumentariuns. 

Die Bedingungen, unter denen eine Röhre ihren Zweck richtig erfüllt, sind sehr ver- 
schiedener Art und wechseln außerdem mit dem Verwendungszweck selbst. Solange man nicht 
in der Lage ist, die Röhren durch systematische und zuverlässige Messungen zu prüfen und 
dadurch richtig zu klassifizieren, muß es in hohem Grade dem Zufalle überlassen bleiben, ob 
eine solche dem ihr zugewiesenen Verwendungszwecke angepaßt ist oder nicht, und oft lehrt 
dann erst eine kostspielige Erfahrung, was man vorher hätte wissen sollen. Eine derartige 
Behauptung wird nicht ohne Widerspruch zu erregen bestehen, aber sie soll in nachstehendem 
zu stützen gesucht werden. 

Die Prüfung einer Röhre soll sich auf folgende Eigenschaften erstrecken: 

1. die spezifische Härte der Strahlen, 

2. die Änderung der Härte mit der Belastung (Charakteristik), 

3. die maximal zulässige Belastung bei kurzzeitiger Beanspruchung, 


ı) Vgl. die Tabelle zu Seite 81. 
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. die Größe (Schärfe und lIomogenität) des Brennfleckes, 
. die Stabilität des Brennfleckes, 
. die zulässige Belastung für Danereinschaltung (Belastungskonstante), 
. den Wirkungsgrad, d.h.das Verhältnis der Iköntgenstrahlenenergie zur aufgewendeten 
elektrischen Energie. 

Die Zeit liegt noch nieht weit zurück, als ich hier am gleichen Orte darauf aufmerk- 
sanı machen konnte, daß die bis dahin übliche Härteangabe olıne die Angabe der Strom- 
intensität, bei welcher die betreffende Härte absrselesen wurde, wertlos ist, denn ich konnte 
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nachweisen, daß sich die Härte einer Röhre mit der Belastung in sehr weiten Grenzen ändern 
kaun. Ich habe dann vorgeschlagen, die Messung bei der Stromintensität von !/, Milliampere 
vorzunehmen und die so abgelesene Größe spezifische Härte zu nennen!). Die den höheren 
Stromintensitäten koordinierten Härtewerte habe ich dann in ihrem Zusammenhang als die 
Charakteristik einer Röhre bezeichnet und zugleich gezeigt, daß die Charakteristik bei 
verschiedenen Röhren ein sehr verschiedenes Aussehen haben kann?). 

Was sagen uns nun die spezifische Härte nnd die Charakteristik ın bezug auf die 
Verwendbarkeit einer Röhre? Dem erfahrenen Praktiker liest die Antwort hierauf im Gefühl, 
ohne sich zahlenmäßige Rechenschaft darüber geben zu können. Greifen wir zwei extreme 
Fälle als Beispiel heraus, die Zeitaufnahme eines Beckens und die Schnellaufnahıme eines Thorax. 
Die Erfahrung hat gelehrt, daß eine Röhre für eine gewisse Zeit, mit einer Stromintensität 
(Millianıpere) belastet werden darf, die eine bestimmte Größe nicht überschreitet, da andern- 
falls die Wärmeakkumulation in der Röhre bis zum Unwirksamwerden derselben ansteigt, oder 
was noch schlimmer ist, die Antikathode angeschmolzen wird. Die entwickelte Wärme ist 
eine Funktion der Zeit T, der Stromintensität J, aber auch der Härte H, also TJH. Das ıst 
aber auch die Größe, in der die Röntgenstrahlenarbeit nicht nur für therapeutische Anwen- 
dung, sondern ganz allgemein gültig, gemessen wird. (Mit T wird zweckmäßig die Zeit in 
Minuten, mit t in Sekunden ausgedrückt, T benützt man daher ın der Therapie, während t ın 
der Graphie und Skopie zweckmäßigere Zahlen liefert.) Der Erfalırene weiß nun, daß für 
eine Beckenaufnahme im allgemeinen die Stralllen härter sein müssen, als beispielsweise für 
einen Thorax und er wird danach auch seine Röhre möcrlichst angepaßt auswählen. Der Er- 
folx hängt in Verbindung mit der größeren oder geringeren Übung auch davon ab, daß die 
verwendete Röhre den Voraussetzungen während der Exposition entsprach und daß die Ex- 
positionszeit richtig abgeschätzt wurde, Für das Becken muß er eine kürzere oder längere 
Zeit exponieren, während er für den Thorax durch möglichst hohe Intensität die Expositions- 
zeit olıne Schaden für die Röhre — wenn sie für den Zweck geeignet ist — bedeutend ab- 
kürzen kann. In beiden Fällen hing aber das Resultat von den Größen JHt ab (genauer 
genommen lautet die Formel für die Wirkung der Röntgenstrahlenenergie auf der photo- 
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In einem speziellen Falle mögen nun die Ablesungen am Milliamperemeter und Sklero- 
meter folgende Angaben liefern, denen wir noch die Expositionszeit hinzufügen (die Fokus- 
plattendistanz d möge hierbei als gleich groß angenommen werden): 


1. für das Becken J = 2 Milliampere 
H = 150 Härtesrade absol. 


t 90 Sekunden 


1) Verhandlungen der Deutschen Röntjen-Gesellschaft V, 1909, S. 62. 

2) ]. ec. 8. 64. 

?2, Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft VI, 1911, S. 123 und 125, # bedeutet 
einen von der Röhre abhängigen Faktor, C ist die Konstante (die Strahlenmenge) für die Platten- 
schwärzung und N sind die unterwegs absorbierten Strahlen, d die Fokus-Plattendistanz, und zwar d, bei 
der Eichung der Röhre, d, bei der Exposition oder Bestrahlung. J sind Milliamp®re im Röhrenustrom- 
kreis, H. Sklerometerhärtegrade, t Sekunden. 
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2. für den Thorax J = 30 Millismpere 
H = 135 Härtegrade 
t 3 Sekunden 
für das Becken erhalten wir dann 2.150.90 — 27000 und für den Thorax 30.135.3 — 12150 
von der Röhre emittierte absolute Röntgenstrahleneinheiten. Wir haben aber ferner noch ab- 
gelesen, daß die für die 
Beckenaufnahme geeignete 
Röhre eine spezifische 
Härte von 80 und die 
Thoraxröhre 40 Härtegrade 
spezifisch hatte. Die 
erstere Röhre stieg also 
mit der höheren Belastung 
von 80 H bei 0,5 J auf 
150 H bei 2,0 J, während 
die andere Röhre von 
40 H bei 0,5 J auf 135 H 
erst bei 80 J angestiegen 


ehärte in Ehlerametar -Einheiten. 





war. Vgl. Figur 1, Kurve Fig. 1. 
I und V. Charakteristiken verschiedener Röhren ’?). 
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1) Tabelle mit vergleichenden Zahlen über die Abhängigkeit der Expositionszeiten von der 
Charakteristik bei vollbelasteten Röhren *). 
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*, Wenn eine Röhre mit Rücksicht auf deren Abkühlungsverhältnisse nicht vollbelastet werden 
darf, so fallen selbatverständlich die Expositionszeiten entsprechend größer, als die in der Tabelle ange- 
gebenen Zahlen, aus. 
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weshalb die eine Röhre für Beckenaufnahmen, die andere für die Thoraxschnell- 
aufnahme geeignet ist. Wollte man die Thoraxröhre für die Beckenaufnahme benützen, 
so weiß jeder Praktiker, daß die Bemühung nutzlos wäre. Die Erklärung liegt aber darin, 
daß von dem Gesanıtstrahlenkoniplex dieser Röhre, der praktisch zwischen 40 und 135 H liegt, 
alle Strahlen unter 80 H im Becken für die pliotograplusche Platte wirkungslos absorbiert 
werden und diese absorbierte Energie muß der Schätzung nach einen sehr hohen Prozentsatz 
der gesamten Energie ausmachen (es ist also in der Summe C-+N das N zu groß gegen das 
C). Würde die Röhre mit der hohen Belastung eine entsprechend längere Exposition aus- 
halten, so daß die in geringerer Menge im Komplex enthaltenen härteren Strahlen durch eine 
entsprechend längere Zeit zur Wirkung kämen, so könnte dieser Verlust dadurch eingeholt 
werden. Belasten wir die Röhre aber nicht hölıer, als es eine längere Expositionszeit ohne 
eine Überhitzung oder Anschmelzung der Röhre zuläßt, so zeigt es sich, daß die dieser Be- 
lastung koordinierte Härte viel zu gering ist, als daß die Strahlung ein Becken durchdringen 
könnte. Wollte man anderseits die mit ihrer spezifischen Härte und steilen Charakteristik für 
das Becken geeignete Röhre zum Zwecke einer Abkürzung der Expositionszeit wesentlich höber 
belasten, so würde es sich zeigen, daß die Hürte bei der höheren Belastung zu hoch ansteigt, 
so daß ein Durchschlagen der Glaswand zu befürchten ist. Das ist dem Praktiker nichts 
Neues, wenn er seine Röhren erst kennen gelernt hat; aber welche Schwierigkeit hat er oft 
zu überwinden, bis er mit seinen Röhren ohne die Benützung eines zuverlässigen und schnell 
ablesbaren Härtemeßinstrumentes, erst so weit ist. Die Kenntnis der spezifischen Härte 
sowie der Charakteristik einer Röhre in Verbindung mit der zulässigen Belastung 
setzt über alle diese Schwierigkeiten hinweg und bewalırt vor Schaden, der durch 
den Mangel dieser Angaben nicht immer zu verhüten ist. 

Die Bestimmung der zulässigen Höchstbelastung bildet eine der schwierigsten 
Aufgaben bei der Prüfung einer Röhre. Weniger schwierig ist die Bestimmung der Belastungs- 
konstante für Dauereinschaltung!) (Therapie und Skopie). 

Die Höhe der zulässigen Belastung J><H für eine gewisse Zeitdauer ist abhängig von 
der Dichte der Kathodenstrahlen beim Aufprallen auf die Antikathode, also c. p. von der 
Größe des Brennfleckes. Von den Abkühlungsverhältnissen kann zunächst der Einfachheit 
halber abgesehen werden. Je größer also der Brennfleck ist, desto höher darf unter sonst gleichen 
Umständen die Röhre belastet werden. Aber ein zu großer Brennfleck zeichnet unscharf und 
deshalb ist es von Wichtigkeit, daß der Brennfleck gerade eben nur so groß ist, 
als für die angenommene Maximalbelastung und Zeit erforderlich ist, um das 
gefürchtete Anschmelzen der Antikathode mit Sicherheit zu vermeiden®). Die Wichtigkeit, die 
wahre Größe des Brennfleckes ausmessen zu können, leuchtet daher sofort ein. Nach vielen 
diesbezüglichen Versuchen bin ich dazu gekommen, die Größe des Brennfleckes durch einen 
Doppelspalt auszuwerten. Das Verfahren habe ich in der Zeitschrift für Röntgenkunde be- 
schrieben®). Es beruht auf der Überlegung, daß ein idealer, punktförmiger Brennfleck, der 
keine meßbare Breite besitzen würde, wenn derselbe über einen Doppelspalt quer vorüber ge- 
führt wird, einen, vor den zweiten Spalt angebrachten Fluoreszenzschirm auf eine ganz be- 
stimmte Länge, die sich aus der Breite der Spalte, deren gegenseitigem Abstande und der 
Entfernung vom PBrennfleck auf bekannte Weise berechnen läßt, beleuchtet. Da nun ein 
Brennfleck stets eine nıeßbare Breite hat, so wird die beleuchtete Strecke um dieses Maß länger 
werden, so daß man aus der Differenz der für den punktförniigen Brennfleck berechneten und 
der beobachteten Länge des beleuchteten Streifens die Breite des Brennfleckes erhält Für 
gewöhnlich beachtet man auf einem Leuchtschirn den Monient, wo die Fluoreszenz in der 
Richtung eines Durchmessers des Brennfleckes nach beiden Enden hin eben verschwindet und 
liest an einer Skala die Entfernung ab. Photographiert mıan aber längs eines Durchmessers 





») Verhandlungen der Deutschen Röntgen Gesellschaft VII, 1911, S. 123 ff. 

*) Zahlenmäßige Angaben über die Strahlendichte, die eine Antikathode ohne Anschmelzung 
aushält, lassen sich erst nach Durchführung umfassenderer Untersuchungen machen. 

®) Zeitschrift für Röntgenkunde, Bd. 14, S. 124. 1912. 
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in der Weise, daß man immer nur eine kleine Strecke, z. B. einen halben Millimeter (die 
Spaltbreite) verschiebt, nachdem durch die beiden Spalte jeweilen mit der gleichen Strahlen- 
ıwenge JHt (z. B. etwa 100 JH während 30 Sekunden in 25—30 cm Distanz) exponiert 
wurde, so erhält man außer dem Maß 
des Durchmessers, auch ein Bild über 
die Verteilung der Strahlendichte 
auf dem Brennfleck. Vor allem be- 
obachtet man bei manchen Röhren 
mit der bekannten, unter ca. 45° gegen 
die Achse des Kathodenstrahlenkegels 
geneigten Antikathode eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Verbreiterung 
des Brennfleckes mit stark abnehmen- 
der Intensität in der Richtung des 
stumpfen Winkels, den die Antikathode 
unterhalb des Kathodenstrahlenkegels 
mit der Achse des letzteren bildet, 
während nach der Seite des spitzen 





Fig. 2. 


Winkels hin der Brennfleck viel schärfer Abgelenkter Brennfleck einer Röhre mit geneigter Antikathode. 


begrenzt ist (vgl. Fig. 2). 

Diese Erscheinung, die- sich durch die gegen die Richtung der Kathodenstrahlen 
geneigte Fläche der Antikathode erklärt, würde sich nur beseitigen lassen durch eine An- 
ordnung der Antikathode, senkrecht zur Achse des Kathodenstrahlenkegels.. Eine von Müller 
vor Jahren hergestellte derartige Röhre zeigt die einseitige 
Verbreiterung fast gar nicht (vgl. Fig. 3). 

Die erwähnten Verbreiterungen habe ich auch 
an sogenannten Präzisionsröhren nachweisen können. 
Würden sie sich vermeiden lassen, so wäre das ein 
großer Gewinn in bezug auf genauer zeichnende Brenn- 
flecke. Aber es ist doch gut zu prüfen, ob die erwähnte 
Ausdehnung sich nicht auf eine allzu große Länge er- 
streckt, und ob vor allen Dingen nicht die Inten- 
sität in den abgelenkten Kathodenstrahlen zu 
groß ist. Die Figur 2 zeigt die Analyse eines Brenn- 
fleckes, der schon bei ca. 5 Milliampere in weniger als Fig. 8. 
drei Sekunden angeschmolzen wurde und doch zeigt Brennfleck einer Röhre mit senkrecht zur 
der Brennfleck auf dem Fluoreszenzschirm mit dem ACre der Kathodenstrahlen angeordneter 

Antikathode. 

Doppelspalt beobachtet eine Breite von ca. 5 mnı. Die 

Ursache, daß trotz dieses sehr großen und daher recht unscharf göicknerfden Brennfleckes, der 
bei guter Verteilung der Intensität eine Belastung von ca. 60 Milliampere für eine Monent- 
belastung anstandslos aushalten müßte, die Antikathode schon mit der geringen Belastung von 
ca. 5 Milliampere angeschmolzen wurde, liegt in der ungleichmäßigen Verteilung der Intensität, 
so daß im Gebiet der größten Strahlendichte eben eine die Anschmelzung herbeiführende Über- 
lastung herrschte. Man erkennt aus den flüchtig angeführten Beispielen den großen Nutzen, 





den eine gute Auswertung des Brennfleckes 1. in bezug auf seinen Durchmesser, 


2. in bezug auf seine Homogenität für die Beurteilung einer Röhre hat. 

Eine bei modernen Röhren weniger häufige, aber für die Bildschärfe recht nachteilige 
Erscheinung sind die wandernden Brennflecke. Man kann sie oft schon an der unruhigen 
Trennungsfläche der Fluoreszenz auf der Glaskugel erkennen. Zur genauen Prüfung bediene 
ich mich eines Platinfadenkreuzes, dessen Bild in das helle Feld eines Kreuzspaltes auf einen 
Leuchtschirm fällt (Fig. 4). Der eine Kreuzbalken wird parallel zur Röhrenachse orientiert, so 


daß der andere quer dazu liegt. Wandert der Fleck beträchtlich, so erkennt man auch ein 
11* 
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entsprechendes Wandern des Platinfadenkreuzes über das erleuchtete Feld des Kreuzspaltes. 
Ein nur ganz geringes Wandern, das man an der geringeren Schärfe (Schwärzung) des einen 
Kreuzbalkens gegenüber des anderen erkennt, beobachtet man schon häufiger. 
In”solchen Fällen ıst immer der Querbalken des Platinkreuzes der heller und 
unschärfer erscheinende, woraus der Schluß zu zielen ist, daß die Brenn- 
flecke eine bevorzugte Neigung haben, nach der Richtung des 
Öffnungswinkels der Antikathode hin sich zu verschieben. Diese 
Beobachtungen bestätigen, daß nıan gut tut, auch die Stabilität des Brenn- 
fleckes einer Röhre zu prüfen. 

An Röhren für die Durchleuchtung oder die Therapie stellt man die Anforderung, 
daß sie möglichst lange Zeit leuchten, ohne dabei ıhre Härte namıhaft zu ändern. Nun weiß 
jeder Praktiker, daß das seine besonderen Schwierigkeiten hat. Ist die Röhre unterbelastet, so 
wird sie meistens an Härte zunehmen, während sie bei Überbelastung an Härte verliert. Wie 
ich schon früher nachgewiesen habe, läßt sich mit denı für die Härteänderung außerordentlich 
empfindlichen Sklerometer und einem Milliamperemeter leicht das Optimum der Belastung 
für Dauereinschaltung bestimmen, so daß eine Röhre stundenlang eingeschaltet 
bleiben kaun, ohne das sich ihre ursprüngliche Härte nennenswert ändert!). 
Dieses Optimum zeigen Röhren von 20 cm Kugeldurchmesser olıne künstliche Kühlung bei 
etwa 120 JH-Einheiten?) (bei Röhren von 14 cm Durchmesser liegt dasselbe bei etwa 80 JH- 
Einheiten). Diese Größe nenne ich die Belastungskonstante. Bei künstlicher Kühlung, 
aber auch schon bei guter Zinimerlüftung liegt die Belastungskonstante unter sonst gleichen 
Umständen höher, im stark geheizten und schlecht ventilierten Lokal auch wohl noch niedriger 
als obige Mittelwerte. Es sei hier nochmals darauf hingewiesen, daß die Belastung einer 
Röhre sich aus dem Produkt J>< H, also der Stromintensität und der Härte zusammensetzt, und 
daß zu deren Ermittelung beide Größen gemessen werden müssen. Die Belastungskonstante 
120 JH für eine 20 cm-Röhre kann sich deninach ergeben aus z. B. 1 Milliampere und 
120 Härtegraden (Sklerometerteile), oder 1,2 Milliampere und 100 Härtegraden, oder 1,5 Milli- 
ampere und 80 Härtegraden, oder aus zahlreichen anderen zwischen oder auch außerhalb den 
angegebenen Zahlen liegenden Einzelfaktoren von Strom und Härte, deren Produkt jedoch 
stets die Konstante im speziellen Falle 120 geben muß?), wenn die Forderung erfüllt sein 
soll, daß die Rölıre längere Zeit nicht ermüdet. Die Röhren sind für relativ kleine Ab- 
weichungen von der Konstante äußerst empfindlich, so daß es siclı empfiehlt, die Meßinstrumente 
während einer länger andauernden Durchleuchtung beobachten zu lassen, um nötigenfalls eine 
Nachregulierung des Magnetisierungsstrones rechtzeitig vornehmen zu können. — Über die 
Bedeutung der Belastungskonstante für die Therapie habe ich in einer früheren Arbeit ein- 
gehend berichtet‘). Wie schon erwähnt, kann sich die Belastungskonstante durch örtliche 
Einflüsse ändern, läßt sich anderseits aber sehr leicht und mit einiger Übung während der 
Benützung einer Röhre ermitteln, so daß es zweckmäßig ist, die erstmals bestimmte Größe 
nicht als ein für allemal gültig zu betrachten, sondern bei jeder längeren Einschaltung die 
Meßinstrumente zu überwachen und nötigenfalls 'nachzuregulieren. 

Wie ich ebenfalls ın einer früheren Arbeit zahlenmäßig habe nachweisen können, ist 
die Höhe der in wirksame Röntgenstrahlen transformierten elektrischen Energie nicht bei 
allen Röhren gleich, und schwankte bei den acht daselbst aufgeführten, gemessenen Röhren 
zwischen dem ein- und vierfachen Wert°). Der in dieser Arbeit speziell. für die therapeutische 
Anwendung hervorgehobene Nachteil des schlechten Wirkungsgrades einer Röhre gilt aber ganz 





Fig. 4. 


!) Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft VI, 1910, S. 126, 5. Zeile von unten. 

?) Anmerkung bei der Korrektur: In allerletzter Zeit sind Röhren konstruiert worden, bei denen 
die Belastungskonstante ohne künstliche Kühlung etwa dreimal höher liegt. 

°) Vgl. die J><H-Tabelle (IIl) Verhandig. d. D. Röntg.-Ges. VII, 1911, S. 126. 

*) Verhandig. d. D. Röntgen-Ges. VI, 1910, S. 123, u. VII, 1911, S. 120, ferner Röntgentaschen- 
buch 1912. 

6, Verhandlg. d. D. Röntgen-Ges. VII, 1911, Seite 125. 
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allgemein für alle Röhren. Insbesondere wird ein schlechter Wirkungsgrad, soweit derselbe 
von der zu großen Glasabsorption (zu große Glasdicke oder zu hohes Atomgewicht des Glases) 
herrührt, sehr zur Geltung kommen bei Röhren, die vorwiegend weiche Strahlen liefern sollen 
und dabei — wie z. B. für Thoraxschnellaufnahmen — hoch belastet werden müssen, um die 
angestrebte kräftige Wirkung auf die photographische Platte in der gewünschten kurzen Zeit 
zu bekommen, oder bei Röhren, die für eine gute Durchleuchtung möglichst lange eingeschaltet 
werden sollen. Deshalb sollte auch jede Röhre, von der eine möglichst hohe Wir- 
kung, insbesondere mit weichen Strahlen verlangt wird, auf ihren Wirkungs- 
grad geprüft sein. Die Prüfung kann durch die Ermittelung der nötigen elektrischen Arbeit 
JHT, die nötig ist, um eine bestimmte Reaktion, deren ja schon eine ganze Reihe bekannt 
sind, hervorzurufen, ermittelt werden. Je kleiner der Energieaufwand an Elektrizität zur Er- 
zielung dieser Reaktion ist, um so höher ist der Wirkungsgrad. Ich habe in der zitierten 
Arbeit den Wirkungsgrad einer Röhre gleich eins gesetzt, wenn die Verfärbung einer 
Sabouraud-Noire-Pastille von Teinte A bis Teinte B in der Entfernung 9 cm Fokus-Pastillen- 
distanz mit 1000 JHT-Einheiten erreicht wurde‘). Diese Methode ist etwas zeitraubend, wes- 
halb ich in letzter Zeit für die Eichung der elektrometrischen Messung (Entladung eines 
Elektrometers durch Bestrahlung mit Röntgenstrahlen) mehr Aufmerksamkeit geschenkt habe. 
Die bezüglichen Arbeiten sind aber noch nicht soweit abgeschlossen, um heute schon darüber 
referieren zu können. 

Es wäre zu begrüßen, wenn die Röhrenfabriken sich herbeiließen, die hier angeführten 
Messungen an ihren Röhren vor der Ablieferung vorzunehmen und die Meßresultate jeder 
Röhre beizufügen, damit der Empfänger aus den Angaben beurteilen kann, zu welchen Arbeiten 
die Röhre geeignet ist, zu welchen sie nicht benutzt werden darf, ohne sich unliebsamen Ent- 
täuschungen auszusetzen. Wenn diese Angaben nicht zuverlässig zu erhalten sind, so empfiehlt 
es sich für den Empfänger in seinem eigenen Interesse, die Prüfung selbst vorzunehmen. Der 
Nutzen einer solchen Vorprüfung wird sich für denjenigen, der Erfahrungen an ungeprüften 
Röhren bereits gesammelt hat, bald herausstellen. Als Beispiel für die Nützlichkeit einer 
Vorprüfung mögen folgende Angaben dienen. Von einer Anzalıl in jüngster Zeit von ver- 
schiedenen Fabriken bezogenen Röhren, die sämtliche mit der Vorschrift, daß dieselben 
30 Milliampere für 3 Sekunden aushalten sollten, bestellt waren, entsprachen einzelne diesen Vor- 
schriften, andere aber zeigten bei der Messung, daß sie den gestellten Anforderungen nicht 
entsprachen. Bei zweien darunter war die Charakteristik so steil, daß sie schon bei zirka 
10 Milliampere eine Härte zeigten, welche eine weitere Steigerung des Stromes nicht mehr 
erlaubte, ohne eine Perforation des Vakuumgefäßes befürchten zu müssen. Diese Röhren 
waren für den vorgeselienen Zweck (Schnellaufnahmen des Thorax) durchaus nicht geeignet 
und wurden entsprechend der Charakteristik für kurzzeitige Aufnahmen mittelstark absorbierender 
Körper klassifiziert. Bei zwei anderen Röhren zeigte sich der Brennfleck für die angenommene 
Belastung als zu klein, die Antikathode wäre unfehlbar bei der Belastung mit 30 Milliampere 
angeschmolzen, dagegen waren die Röhren für Schnellaufnahmen schwach absorbierender Körper 
mit ziemlich scharfer Zeichnung geeignet. Würden die in Frage stehenden Röhren ohne 
weiteres für den Zweck, zu dem sie bei der Fabrik bestellt waren, benutzt worden sein, so 
wären sie zweifellos dabei in kurzer Zeit zugrunde gegangen, wie es mir tatsächlich in den 
letzten Monaten am gleichen Tage mit zwei Röhren, die für Thoraxaufnahmen in der Atem- 
pause ohne Verstärkungsschirm bestimmt waren, passierte, die je nach der dritten oder vierten 
Aufnahme total ruiniert waren, obwohl deren Charakteristik eine ganz dem Zwecke ent- 
sprechende war. Damals stand ich hilflos dieser Tatsache gegenüber. Heute aber messe ich 
den Brennfleck und weiß ganz genau, daß, wenn derselbe die erforderliche Größe für die in 
Betracht kommende Belastung nicht hat, oder eine ungleiche Intensitätsverteilung bei 
sonst hinreichender Größe aufweist, daß dann eben die Röhre einfach für den fraglichen Zweck 
nicht geeignet ist, und bewahre mich so durch die Vorprüfung vor Schaden. Bei der anerkannt 





*) Ebendas. VII, Seite 127 unter Tabelle IV. 
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außerordentlichen Schwierigkeit der Technik kann nicht verlangt werden, daß jede Röhre 

genau nach Wunsch aus der Fabrikation hervorgehe, aber die nachträgliche richtige Klassi- 

fizierung ermöglicht die Verwendung einer jeden Röhre im Rahmen des ihr zugewiesenen Gebietes- 
Die nach diesen Vorschlägen geprüften Röhren wären wie folgt zu klassifizieren: 


A. Röhren für graphische und skopische Zwecke. 


Spezifische Härte: Niedrig (30—40) für Schnell- und Momentaufnahmen, für Zeit- 
aufnahmen je nach dem Durchleuchtungsobjekt 40—80 H. 

Charakteristik: Flach verlaufend für Schnell- und Momentaufnahmen (Kurve V, IV 
bis IID), steil für Zeitaufnahmen (Kurve Ill, IT, )). 

Maximalbelastung: Richtet sich nach der Größe des Brenufleckes und der Intensitäts- 
verteilung auf demselben. Die Vollbelastung soll entsprechend der Charakteristik zulässig sein, 
ohne bei normaler Expositionszeit die Antikathode anzuschmelzen. 

Größe (Schärfe) des Brennfleckes: Für Schnell- und Momentaufnahmen größere, 
für Zeitaufnahmen kleinere Brennflecke. 

(Breite des Kerns... Breite des „Hofes“ ....) Der Breimnfleck soll zur Vermeidung 
unnötiger Unschärfe nicht größer sein, als für die Vollbelastung eben nötig ist. 

Stabilität des Brennfleckes: Muß gut sein. 

Belastungskonstante: Kommt nur in Betracht für Dauereinschaltung bei Durch- 
leuchtung unter normaler oder mit künstlicher Abkühlung. Es sind die Härte und die Strom- 
intensität durch den Röntgenologen von Fall zu Fall nachzuprüfen. 

Wirkungsgrad: Für weiche Strahlen 30—80 H | ... (gleich oder 

Für harte Strahlen 809-160 H f ... nahezu a = 1). 
Größe durcli Eichung zu ermitteln. 

(Je kleiner zu, je höher ist der Wirkungsgrad. Die Expositionszeit wird durch den 
Wirkungsgrad besonders bei weichen Rölıren mit flacher Charakteristik stark beeinflußt. 


B. Röhren für therapeutische Zwecke. 


Spezifische Härte: Kür Oberflächenbestrahlung 30—70 H, 
Für Tiefenbestrahlung 70—90 H (eine sehr niedere spez. Härte 

bedingt auch einen kleinen Wert für «). 

Charakteristik: Für Oberflächenbestrahlung flach, 

Für Tiefenbestrahlung mittel bis steil. 

Maximalbelastung: In allen Fällen aus der Belastungskonstante ersichtlich. 

Brennfleck: Möglicht groß, aber homogen. 

Stabilität des Brennfleckes: Nebensächlich. 

Belastungskonstante: Sehr wichtig; je höher dieselbe ist, um so kürzer wird 
c. p. die Expositionszeit. 

Wirkungsgrad: Sehr wichtig. Röhren, deren Wirkungsgrad schlecht ist, beanspruchen 
für die Verabreichung von Volldosen zu viel Zeit. ze ist bei einer Röhre mit normalem Wir- 
kungsgrad nicht größer als 1. 


Diskussion. 


Herr Schlee-Braunschweig: Der Herr, Vorredner hat soeben seinen schönen Vortrag mit der 
Bemerkung eingeleitet, daß es für die wissenschaftliche Weiterentwicklung der Röntgenographie unbedingt 
erforderlich ist, absolut exakte, auch rein physikalisch absolut exakte Meßmethoden zu finden, hat aber 
gleich hinzugefügt, daß diese Aufgabe bisher nicht gelöst ist. Nun, ich glaube, Ihnen heute nur eine 
vorläufige kurze Mitteilung über eine Methode machen zu sollen, die diese längst erstrebte Aufgabe im 
Prinzip zweifellos löst und die sich auch technisch bereits bewährt hat. Es handelt sich also wirklich 
um eine wichtige Sache. Es ist bedauerlich, daß wir vergessen haben — ich spreche gleichzeitig im 
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Namen des Erfinders der Methode, des Herrn Dr. Löwenthal-Braunschweig, der Ihnen ja aus dem 
Gebiete der Radiologie bekannt ist —, daß wir nicht die Zeit gehabt haben, es vorher anzumelden. Ich 
muß mich also kurz darauf beschränken, das Prinzip zu erörtern. Sie wissen, daß bisher zur direkten 
Messung lediglich die chemischen Einwirkungen der Röntgenstrahlen verwandt wurden. Unsere Methode 
beruht auf einer längst bekannten Eigenschaft der Röntgenstrahlen, die aber wunderbarerweise für diesen 
Zweck noch nicht benutzt worden ist, nämlich der bekannten Fähigkeit der Röntgenstrahlen, Luft für 
Elektrizität leitend zu machen, zu ionisieren, eine Eigenschaft der Röntgenstrahlen, die bekanntlich um 
so stärker ist, je leichter die Strahlen von der Luft absorbiert werden, das heißt, je weicher sie sind. 
Diese bekannte Eigenschaft ist ja für die Radiumstrahlen schon in Messungen angewandt in dem Löwen- 
thalschen sog. „Emanoskop*, und es ist eigentlich wunderbar, daß man bisher nicht auf den Gedanken 
gekommen ist, das auch auf die Röntgenstrahlen zu übertragen. Wir könnten ja nun einfach diese 
Eigenschaft der Röntgenstrahlen in derselben Weise benutzen, wie wir sie in der Radiumstrahlenmessung 
benutzen, das heißt die Elektrode von Zeit zu Zeit aufladen und nun ablesen, mit welcher Schnellig- 
keit sich das Elektroskop entladet. Dieses Verfahren ist aber etwas umständlich, und Herr Dr. Löwen- 
thal hat nun ein neues Instrument konstruiert, das ich Ihnen hier nur kurz zeigen will, welches es er- 
möglicht, direkt mit der Stoppuhr in der Hand ohne jede weitere Manipulation sowohl die Strahlen- 
intensität und -Qualität wie die Strablenmenge abzulesen. Das Prinzip beruht darauf, daß wir von einer 
Hochspannungsquelle, etwa einer Zambondschen Säule aus, Strom in eine Metallspirale leiten, in welche 
ein mit einem Eiektroskop in Verbindung stehender Metallstift frei hineinragt. Sendet man dann ein 
Röntgenstrahlenbündel in diese Metallspirale hinein, so wird die Luft in demselben ionisiert und wir 
können nun an der Schnelligkeit der Blättchenwanderung des Elektroskops die Strahlungsqualität ohne 
weiteres ablesen. Ich überlasse die nähere Erklärung Herrn Dr. Löwenthal selbst und beschränke 
mich darauf, mitzuteilen, daß ich das Instrument praktisch in einer ganzen Reihe von Versuchsanordnungen 
ausgeprobt habe, die wir in einiger Zeit veröflentlichen werden. Festgestellt habe ich bisher bereite an 
einer Reihe Versuchsphotogrammen an demselben Testobjekt mit weicher, mittlerer und harter Bestrah- 
lung, daß mit den Angaben der Walter-Skala und der jeweiligen Bildbeschaffenheit der Blättchenwande- 
rungsgeschwindigkeit genau parallel ging. Die Aufgaben, die das Ionoskop, wie wir es nennen wollen, 
lösen kann, sind folgende: 1. ermöglicht es, absolute Maße für Röntgenstrahlen zu finden, 2. die Strablen- 
intensität auszudrücken auf ein Radiumnormalmaß und 3. was das wichtigste ist, es ermöglicht, genau 
die prozentuale Zusammenstellung der einzelnen Komponenten eines Strahlenbündels darzulegen, eine 
genaue Analyse des Strahlenbündels zu geben, nicht wie bisher einfach festzustellen, die Strahlen sind 
bärter oder weicher, sondern wieviel weiche, wieviel mittelweiche, wieviel harte Strahlen enthält jedes 
Strahlenbündel. Was das für die Röntgenmessung — und namentlich für die Tiefenbestrablungen zu 
sagen hat, brauche ich nicht auseinanderzusetzen. 


Vorsitzender: Ich bitte Herrn Löwenthal, sein Instrument im Nebenzimmer zu demonstrieren. 


24. Herr Bangert-Charlottenburg: Über das Verhalten der Röntgenröhren beim Be- 
triebe mit Röntgenapparaten verschiedener Systeme. 


Die nachfolgenden Versuche, die im elektromedizinischen Laboratorium der Siemens 
& Halske A.-G., angestellt wurden, sollen einen Beitrag liefern zur Klärung der Frage, die 
wiederholt gestellt worden war, wie sich die Röntgenröhren hinsichtlich der Erwärmung bei 
den verschiedenen Betriebsarten verhalten und wie groß der Anteil an Röntgenstrahlen unter 
diesen Verhältnissen ist. 

Die Untersuchungen wurden angestellt am Hochspannungsgleichrichter von Siemens 
& Halske, an einer Induktoranlage mit Wehneltunterbrecher und an einer solchen mit Queck- 
silber-Zentrifugalunterbrecher, bzw. Quecksilber-Strahlunterbrecher in Gasatmosphäre, so daß 
ein genügend großer Bereich für die Variation der Unterbrechungszahl gegeben war. 

1. Gemessen wurde die Erwärmung der Antikathode einer Röhre unter den ver- 
schiedenen Betriebsbedingungen, wenn beim Hochspannungsgleichrichter die ganze oder die 
halbe Welle des sekundären Transformatorstromes benutzt wurde, wenn der Wehneltunter- 
brecher langsam oder schnell unterbrach, wenn die Unterbrechungen der Quecksilberunter- 
brecher gering oder groß an Zahl waren. 

Nachdem die Methoden, die Temperatur der Antikathode auf elektrischem Wege zu 
messen, sich wegen der dabei auftretenden Fehlerquellen als ungeeignet erwiesen hatten, wurde 
als bequemste und zuverlässige Methode die Temperaturerhöhung einer bestimmten Wasser- 
menge im Kühlkopf einer Wasserkühlröhre mittels eines Quecksilberthermometers gemessen, 
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ein Weg, den W. Wien bei ähnlichen Messungen angegeben hat!). Jede Versuchsreihe er- 
streckte sich auf eine Dauer von 10 Minuten, wobei alle halbe Minute die Werte des Thermo- 
meters abgelesen wurden. 

Die nähere Versuchsanordnung muß hier übergangen werden; es sei hier nur soviel 
bemerkt, daß selbstverständlich bei der Durchführung aller Betriebsarten ein und dieselbe 
Wasserkühlröhre verwendet wurde, bzw. wiederholte Versuchsreihen mit verschiedenen Wasser- 
kühlröhren aufgestellt wurden. Wichtig war, daß die Röhrenhärte immer konstant blieb, 
was mit Walter- und Wehneltskala am Anfang und Ende jeden Versuches kontrolliert 
wurde, wobei auch die Angaben des Bauerschen Qualimeters mitberücksichtigt wurden; ferner 
war wichtig, daß das Milliamperemeter bei allen Versuchen inımer etwa 2 Milliampere anzeigte. 
Bei den langsamen Unterbrechungen hatte es oft seine Schwierigkeiten dies zu erreichen, ge- 
lang aber schließlich mit hinreichender Genauigkeit. 


Tabelle I. 
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2 22,4 3,0 2,5 8,1 
30” 24,1 | 3,8 
g 25,7 3,1 
30” 27,2 | 2,9 
4 28,6 2,6 2,5 8,1 
30” 29,8 | 2,5 
5 31,1 2,4 | 
30" | 32,2 | 2,4 
6 35,5 252 | a 
30" 34,7 | 2,6 
m: 36,1 2,5 
30” 37,2 | 2,7 
g' 38,8 2,6 2,5 8,1 
30" 39,8 | 2,4 | 
y 41,2 2,8 
30" 42,6 | 2,7 
10’ 43,9 | 2,5 8,1 4(—5) 
Quecksilber-Unterbrecher, langsame Unterbrechungen. 
Tabelle II. 
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Quecksilber-Unterbrecher, rasche Unterbrechungen. 


) W. Wien, Ann. d. Phys. 18, S. 991, 1905. 
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Um ein Bild über die Durchführung einer Messung zu geben sei in den Tabellen I 
und II das Schema gezeigt für die Versuchsreihe mit Quecksilberunterbrecher bei langsamer 
und hoher Unterbrechungszahl. 

Trägt man die Erwärmung der Antikathode bei den verschiedenen Betriebsarten gra- 
phisch auf, so zeigt sich folgendes in Figur 1 dargestelltes Bild. 

Sieht man von den Temperaturwerten in den ersten Minuten ab, in denen wegen der 
ungleichförmigen Anfangstemperaturen des Wassers die Ablesung ungenau ist, so steigt die 
Erwärmung gradlinig an, und zwar bei den verschiedenen Betriebsarten mehr oder weniger steil. 

Es kam auch vor, daß die Kurve einen Knick bekam nach oben oder nach unten; 
ersteres war der Fall, wenn die Röhre während des Betriebes härter wurde, aber die Milli- 
amperezahl auf dem gleichen Betrag gehalten war; nach unten knickte die Kurve um, wenn 
bei härter werdender Röhre die Einstellungen am Instrumentarium beibehalten und die Milli- 
amperezahl demgemäß kleiner wurde. Oder aber der letztere Fall trat ein, wenn bei bei- 
behaltenden Einstellungen die Röhre weicher wurde und die Milliamperezahl infolgedessen stieg. 

Diese Fälle mußten aus den Betrachtungen ausscheiden; es wurden bloß die gradlinig 
verlaufenden Kurven berücksichtigt. Diese zeigen eine sehr verschiedene Neigung gegen die 
Zeitachse, der Neigungswinkel ist am kleinsten beim 
Hochspannungsgleichrichter mit ganzer Welle; für 
die halbe Welle ist der Neigungswinkel größer. 
Zwischen diesen beiden Winkeln liegen die Erwär- 
mungsgraden beim Quecksilberunterbrecher mit lang- 
samen und schnellen Unterbrechungen, bei ersteren 
steiler wie bei letzteren, beim Wehneltunterbrecher 
mit hoher und mittlerer Unterbrechungszahl. Am 
höchsten war die Erwärmung bei ganz langsam 
unterbrechendem Wehneltunterbrecher. Die End- 
temperaturen waren bei langsanıen Wehneltunter- 
brechungen 44 Gral, beim Hochspannungsgleich- 
richter halbe Welle 39 Grad, bei Quecksilberunter- 
brecher mittlerer Tourenzahl 37,5 Grad, beim Hoch- 
spannungsgleichrichter ganze Welle 36 Grad, gleiche 
Anfangstemperatur von 16 Grad in allen Fällen 
vorausgesetzt. Die Figur 1 zeigt nur die Neigung 
der verschiedenen Kurven gegen die Zeitachse an, obne 
die gemessenen Werte ihrem Betrage nach anzugeben. 

Das Resultat ist also: Je höher die Unterbrechungszahl, um so geringer ist die 
Erwärmung. Die Erwärmung ist also eindeutig durch die Tangente des Neigungswinkels 
bestimmt, ein Wert, der den weiter unten folgenden Betrachtungen zugrunde gelegt ist. r_ 

2. Es war nunmehr festzustellen, wie groß der photographische Effekt unter diesen.s * 
verschiedenen Uniständen ist. Quantitative Messungen sind hierüber auch bereits ausgeführt, 
so u.a. von Prof. Wertheim-Salomonson?). Die Kombination der von ihm ausgeführten 
photometrischen Methode mit der von Prof. Wien ausgeführten Messung”) auf kalorime- 
trischem Wege gibt darüber genaue prozentuale Werte. Die angestellten qualitativen Versuche 
geben auch schon genügenden Aufschluß. 

Gleichzeitig mit den Erwärmungsmessungen wurde während der 10 Minuten ein pho- 
tographischer Streifen des Kienböck-Quantimeters exporiiert unter jedesmal gleichen Verhält- 
nissen. Sämtliche so exponierten Streifen, beiläufig etwa 30 an der Zahl, wurden nach Be- 
endigung der Versuche zu gleicher Zeit im gleichen Entwickler gleich lang entwickelt. 

Die Schwärzung der einzelnen Streifen war nun erheblich verschieden. 





1)J.K. A. Wertheim-Salomonson, Fortschr. Geb. Rstr. XVI, S. 291, 1911. 
 W. Wien, l. c. 
Verbandlungen der Dentschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 12 
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Der photographische Effekt war größer bei der Halbwelle des Gleichrichters, als bei 
der ganzen Welle; er war geringer beim schnell unterbrechenden Wehnelt als beim langsam 
unterbrechenden Wehnelt; bei letzterem war die Schwärzung sogar am stärksten aus der ganzen 
Versuchsreihe. Ein gleiches Resultat zeigte sich beim Quecksilberunterbrecher zwischen hoher 
und geringer Unterbrechungszahl, obwohl hier die Unterschiede nicht ganz so hervortretend 
sind, wie beim Wehneltunterbrecher. 


Das Resultat ist also dies, daß der photographische Effekt um so größer wird, 


je höher die Erwärmung an der Antikathode steigt. Der photographische Effekt gelıt pro- 
portional mit der Erwärmung, was Figur 2 veranschaulichen möge. Als Ordinate sind die 
Skalenteile des Kienböck-Quantimeters aufgetragen, als Abszisse die Tangente des Neigungs- 
winkels der Erwärmungskurven. Berücksichtigt man die Feliler, die man beim Ablesen der 
Kienböckskala begeht, so liegen alle Werte ziemlich genau auf einer Geraden. Es bezeichnen 
die Punkte 1 bis 7 der Reihe nach: 1. Gleichrichter ganze Welle, 2. Quecksilberunterbrecher 
ınit schneller Tourenzahl, 3. Wehneltunterbrecher mit hohen Unterbrechungen, 4. Quecksilber- 
unterbrecher langsamer Tourenzahl, 5. Wehneltunterbrecher mit mäßigen Unterbrechungen, 
6. Gleichrichter mit halber Welle, 7. Wehneltunterbrecher mit langsamen Unterbrechungen. 

Folgender Kontrollversuch be- 
stätigte die Richtigkeit des Zusammen- 
bangs zwischen photographischem Effekt 
und Erwärmung. Beim Gleichrichter 
wurde ceteris paribus die Röhre je 10 Mi- 
nuten lang betrieben, einmal bei geringer 
Anfangstemperatur der Antikathode bzw. 
des Küblwassers (18°) und dann bei hoher 
Anfangstemperatur (60%). Der photo- 
graphische Effekt auf den Kienböckstreifen 
ist im letzteren Fall bedeutend größer als 
bei geringer Anfangstemperatur!), obwohl 

u m hr a “ "7 die Neigung beider Erwärmungskurven 
Fig. 2. gegen die Zeitachse die gleiche ist. 

Den Unterschied des photographischen Effekts bei einem Gleichrichter und einen In- 
duktor unter bestimmten Bedingungen hat auch z. B. Prof. Wertheim-Salomonson?) betont 
und hieraus berechtigte Schlüsse auf die Brauchbarkeit der Angaben des Milliamperenieters ge- 
zogen. Auch aus den vorliegenden Versuchen ergibt sich die schon öfters aufgestellte Forde- 
rung, daß es wichtig ist, anzugeben, mit welchem Apparat man gearbeitet hat und vor allem 
welcher Art die Unterbrechungszahl war. Soll man ferner einen Wink geben, wie bei Zeit- 
betrieb sich die günstigsten Wirkungen erzielen lassen, so geht aus den vorliegenden Versuchen 
hervor, daß die Röntgenstrahlennienge bei langsamen Unterbrechungen am Instrumentarium 
größer ist. Mit langsamen Unterbrechungen bei einigermaßen harten Röhren zu arbeiten, ist 
aber nicht ganz leicht; man wird also, schon mit Rücksicht darauf, daß bei langsamen Unter- 
brechungen der Primäraufwand ein ganz erheblicher ist, eine mittlere Unterbrechungszahl etwa 
mit Quecksilberunterbrecher wählen, müßte aber dann, nm denselben Effekt zu erzielen, doch 
wieder die Milliamperezahl erhöhen. 

3. Eine weitere Klärung der Frage wurde fernerhin durch folgende Messungen zu geben 
versucht; es wurden die bei verschiedenen Betriebsarten an den Röntgenröhren auftretenden 
Spannungen gemessen, und zwar mit dem Hochspannungsvoltmeter von Siemens & Halske. 

Beim Gleichrichter mit ganzer Welle war im Moment des Einschaltens die Spannung 
ziemlich hoch, betrug dann anfangs 30000 Volt, nach "/, Minute 25000 Volt, dann fiel sie 
noch etwas und blieb schließlich konstant auf etwa 14.000 Volt. Bei ausgeschalteter Halb- 


Jg 









) Auch bei photographischen Vergleichsaufnahmen zeiste sich der Unterschied sehr deutlich. 
»% J. K. A. Wertheim-Salomonson, |. c. 
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welle zeigte sich dasselbe Bild, doch waren die Spannungswerte durchschnittlich höher, sie be- 
trugen schließlich 20—21 Tausend Volt. 

Die Röntgenröhre braucht eine gewisse Spannung, um anzusprechen, die sogenannte 
Zündspannung. Beim Hochspannungsgleichrichter, und zwar bei eingeschalteter ganzer Welle 
folgen sich die Impulse ohne Abstand (Fig. 3a). Ganz zu Anfang ist die Zündspannung sehr 
hoch, doch bleibt beim Einsetzen des nächsten Impulses die Röhre ionisiert, so daß jetzt eine 
geringere Einsetzspannung nötig ist; für die nächsten Impulse ist es ähnlich, man erhält so 
für die Einsetzspannungen eine Kurve A (Fig. 3a), die allmählich in eine Parallele zur Zeit- 
achse ausläuft. 

Bei ausgeschalteter halber Welle liegen die Verhältnisse etwas anders; hier ist zwischen 
den einzelnen Impulsen ein Abstand vorhanden (Fig. 3b). Die Einsetzspannung ist zwar auch 
hier zu Anfang hoch, doch bleibt jetzt die Röhre nicht mehr 
so gut ionisiert, wie bei der ganzen Welle; nach der Pause 
einer Halbwelle braucht also die Röhre eine Einsetzspannung, 
die von der ersten nicht viel verschieden ist, die Werte liegen ee nn EN 
demgemäß höher wie bei Kurve A. Ahnliche Verhältnisse x en 
hat man beim Wehneltunterbrecher mit langsamer Uhnter- 
brechungszahl (Fig. 3c), auch hier liegen die Zündspannungen 
bei den einzelnen Impulsen sehr hoch. Zur Frage der 
Ökonomie ist zu bemerken, daß das in Figur 3c schwarz 
schraffierte Flächenstück, dessen Größe durch die Höhe der 
Einsetzspannung bedingt ist, für den Gesamteffekt verloren 
geht; immerhin bleibt es im Verhältnis der nutzbaren Fläche 
sehr klein; dahingegen arbeitet der Quecksilberunterbrecher 
günstiger, denn bei ihm ist im Moment des Kontaktmachers 
die ganze Spannung da (Fig. 3d); es geht also ein im Ver- 
hältnis zur ganzen Fläche verschwindend geringes Stück 
verloren. 

Die hohen Werte der Einsetzspannungen zumal bei = a 
den Unterbrechern mit langsamen Unterbrechungen bringen ER L N | x 
es mit sich, daß ein und dieselbe Röhre z. B. bei langsamen d | 
Wehneltbetrieb härter erscheint als am Hochspannungsgleich- 
richter!). Zur Vervollständigung sei noch der umgekehrte 
Fall in den Kreis der Betrachtungen gezogen, der Fall, daß die Röhre mit Hochfrequenz- 
strömen betrieben wird. Ein derartiges Instrumentarium hatte ich Gelegenheit, Ihnen auf dem 
vorjährigen Röntgenkongreß?) vorzuführen; es handelte sich da um ein Zusatzinstrumentarium 
zum Diathermieapparat der Firma Siemens & Halske A.-G., bei dem die Röntgenröhre ein- 
polig an einen Teslatransformator angeschlossen wird. Hierbei sprechen die Röhren relativ 
weich an, so daß man damit noch solch harte Röhren betreiben kann, die am Induktor oder 
Gleichrichter nicht mehr ansprechen. Da sich die Impulse sehr rasch folgen, bleibt die Röhre 
bei der Hochfrequenz immer so gut ionisiert, daß die jeweilige Einsetzspannung sehr gering ist. 





Fig. 8. 








ı) Dies wird auch von dem Bauerschen Qualimeter, das ja im Grunde ein Spannungsmesser ist, 
bestätigt. Es zeigt im ersteren Falle einen größeren Ausschlag als im letzteren. 
2) K. Bangert, Verhandl. d. Dtsch. Röntgen-Ges. VII, S. 168, 1911. 
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25. Herr B. Walter-Hamburg: Ein Nebenschlufs für Glimmlichtröhren. 


Die Glimmlichtröhre soll angeben, ob der zum Betriebe der Röntgenröhre dienende 
Hochspannungsapparat bei der jeweilig benutzten Schaltung außer den richtig gerichteten 
Stromstößen auch verkehrt gerichtete gibt oder nicht, Stromstöße, die bekanntlich für die 
Lebensdauer der Röntgenröhre wenig zuträglich und daher nach Möglichkeit zu vermeiden 
sind. Die Glimmlichtröhre muß nun zur Erfüllung dieses Zweckes in denselben Stromkreis 
mit der Röntgenröhre eingeschaltet werden, sie kann aber, sobald man sich von der Abwesen- 
heit der verkehrten Stromstöße überzeugt hat, sofort wieder abgeschaltet werden; und man 
wird dies auch stets schon deswegen tun, weil ja sonst jene Röhre durch die andauernde Be- 
anspruchung ebenso wie die Röntgenröhre selbst allmählich inımer leerer werden würde — 
und das in diesem Falle ohne jeden Zweck. 

Das häufige Ein- und Ausschalten einer solchen Röhre in den Hochspannungskreis ist 
nun aber ziemlich lästig, und so wird denn mancher Beobachter vielfach auf die Benutzung 
derselben ganz verzichten, obwohl er sie manchmal doch vielleicht gern zu Rate ziehen würde. 
Dem genannten Übelstande hilft nun die kleine Vorrichtung, welche ich Ihnen hier vorführe, 
ab, indem sie es ermöglicht, die Glimmlichtröhre dauernd in 
dem Hochspannungskreise eingeschaltet zu lassen, ohne daß der 
Strom dauernd durch sie hindurchgeht. Dieselbe besteht im 
wesentlichen aus dem Metalldraht D, welcher hier als Neben- 
schluß zu der Glimmlichtröhre geschaltet ist und welcher auch 
gewöhnlich den Strom aufnimmt. Ein leichter Zug an dem Hart- 
gummihebel H genügt aber, den Draht D von der oberen, die 
Röhre tragenden Metallstange, an welcher jener Draht nur 
federnd anliegt, zu entfernen und somit den Strom zu zwingen, 


lich, an welchem die beiden, die Röhre oben und unten halten- 
den Querstäbe befestigt sind, besteht aus Hartgummi und leitet 
also den Strom nicht. Bemerkenswert ist ferner auch noch 
die kleine Hartgummirolle R, welche den oberen der genannten 
benannten beiden Querdrälhte teilweise umgibt und es er- 
möglicht, den Strom auf längere Zeit durch G gehen zu lassen, ohne deswegen fortwährend an 
dem Hebel H ziehen zu müssen. Man braucht nämlich zu diesem Zwecke nur das obere Ende 
des Drahtes D gegen diese Rolle R zulegen, denn dann ist eben dieser metallische Nebenschluß 
der Glimmlichtröhre hier dauernd unterbrochen. 





Will man die Vorrichtung aus der Ferne bedienen, wie es ja wünschenswert ist, wenn 


der Untersucher sich im Schutzhause und die Röhre draußen befindet — unbedingt notwendig 
ist dies letztere natürlich nicht —, so bringt man am freien Ende des Hebels H eine kleine 
Öse an, an welcher ein zum Standort des Untersuchers hinführender Bindfaden befestigt wird. 
In diesem Falle ist es aber zweckmäßiger, die Rolle R fortzulassen und eine etwa wünschens- 
werte länger dauernde Öffnung des Nebenschlusses dadurch herbeizuführen, daß man das bei 
sich befindliche Ende jenes Bindfadens straff anzieht und daran vermittels eines Ringes an 
einem passend eingeschlagenen Nagel befestigt. 


26. Herr B. Walter-Hamburg: Über die durch verschiedene Betriebsweise einer 
Röntgenröhre bewirkten Härteänderungen derselben. 


Die Härte einer Röntgenröhre hängt bekanntlich in erster Linie von dem Verdünnungs- 
grade des in ihrem Innern befindlichen Gases ab. Ferner kann man diese Härte aber auch 
ohne Änderung ihres Gasinhaltes bis zu einem gewissen Grade dadurch beeinflussen, daß man 


seinen Weg durch die Rölıre G zu nehmen. Der Stab S näm- 
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in ihr mehrere Elektroden von verschiedener Gestalt oder Stellung anbringt und dann beim 
Betriebe entweder die eine oder die andere davon benutzt. 

Es gibt indessen noch eine dritte Art von Härteänderungen einer und derselben 
Röntgenröhre, welche weder durch Verschiedenheiten ıhres Gasdruckes noch durch solche ihrer 
Elektroden, sondern lediglich durch Verschiedenheiten ihrer Betriebsweise bedingt sind, und von 
diesen soll hier die Rede sein. 

In dieser Beziehung kommen nun, wie wir sehen werden, einesteils solche Härte- 
änderungen in Frage, welche lediglich durch die verschiedene Belastung der Röhre, d. h. 
durch einfache Vermehrung oder Verminderung des im primären Stroniıkreise des Hoch- 
spannungsapparates befindlichen Regulierwiderstandes, hervorgerufen werden, ferner solche, welche 
durch verschiedene Schaltung dieses Hochspannungsapparates zustande kommen, und endlich 
noch solche, welche sich beim Übergang von einem Hochspannungsapparat zu einem andern 
ergeben. 

Was nun zunächst die Härteänderungen der ersteren Art angeht, so kann man in 
dieser Beziehung, soweit mieine Beobachtungen reichen, ganz allgemein den Satz aufstellen, 
daß die Härte einer Röntgenröhre mit zunehmender Belastung stets ebenfalls 
mehr oder weniger zunimmt. Allerdings ist diese Härtezunahme bei den verschiedenen 
Arten von Hochspannungsapparaten recht verschieden groß, und zwar speziell bei dem wohl 
noch am weitesten verbreiteten Betriebe mit Induktionsapparat nur verhältnismäßig gering, so 
daß sie deswegen vielfach auch noch tberbaupt nicht bekannt zu sein scheint. Es mögen 
deswegen zunächst hierfür in den folgenden Versuchsreihen 1 und 2 zwei charakteristische 
Beispiele dieser Härtesteigerung angeführt werden. Dabei ist die Härte hier, wie auch in den 
meisten späteren Versuchsreihen, nach der Benoist-Walter- (BW-) Skala angegeben und mit 
h bezeichnet, während die Größe der Belastung stets durch die durch die Röntgenröhre gehen- 
den, vermittels eines Drehspulgalvanometers gemessene Stromstärke ? in Milliampere (MA) 
ausgedrückt ist. Es wurde natürlich in allen Fällen dafür gesorgt, daß die Angabe dieses 
letzteren Instrumentes nicht durch verkehrt gerichtete Stromstöße gefälscht wurde. 

Versuchsreihe 1. Mammutröhre, betrieben nit Intensivstrominduktor in Verbindung 
mit einem Quecksilberturbinenunterbrecher bei 100 Unterbrechungen in der Sekunde. 


=) 2 3 MA 
Ei h m 3 3, 3%, BW 











Versuchsreihe 2. Weasserkühlröhre, betrieben mit einem 50 cm-Induktor von hoher 
sekundärer Windungszahl in Verbindung mit einem Wehneltunterbrecher. 


2 3 |MA 
5 | 51, | BW 


ii, 
= 4], 











Man sieht also, daß in beiden Fällen die Steigerung der Härte der Röhre deutlich 
hervortritt, wenn sie auch im Verhältnis zu der Zunahme der Belastung nur ziemlich gering 
ist. Wesentlich stärker ist dagegen diese Härtezunahme beim Grissonator. Als Beispiel 
hierfür diene die folgende 


Versuchsreihe 3: Mammutröhre, betrieben mit Grissonator. 














i=| 10 | 28 | 41 | MA 
h=| 2, la, ı 5 |BW 
ie! 18 2,8 3,3 cm 

Hier ist also die Zunahme der Härte schon von ? —= 1 bis i —= 2,8 MA über 


doppelt so groß wie bei den Induktorversuchen zwischen 1 und 3 MA. Auf die Bedeutung 
der in dieser und mehreren folgenden Tabellen noch aufgeführten Größe ! komme ich weiter 
unten zurück. 

Was sodann den Hochspannungsgleichrichter anbetrifft, so nimmt dieser in der 
vorliegenden Frage eine Mittelstellung zwischen Induktor und Grissonator ein, insofern hier 
eine größere Härtezunahme erst bei stärkeren Belastungen zu bemerken ist. Als Beispiel führe 
ich an die 
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Versuchsreihe 4: Mammutröhre, betrieben mit Gleichrichter. 


12 | MA 
41), | BW 


4 
2], 


8 


ı = 1 | 2 
3, 


h= 2ıl, 21, 








' 
| 
I 
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Während also hier bei kleineren Stromstärken die Steigerung der Härte selbst bei 
Verdoppelung der Belastung nur eben merkbar ist, betrügt sie bei den größeren Stromstärken 
schon für 50°/, Belastungszunahme eine ganze Nummer der Skala. 

Weiter mögen dann noch zwei andere Versuchsreihen mit dem Gleichrichter angeführt 
werden, bei denen nämlich die Härte der Röhre außer mit der Härteskala auch noch mit einer 
Funkenstrecke (positive Sitze, negative Platte) bestimmt wurde. Die Funkenlänge der Röhre 
ist ın diesen Fällen mit f bezeichnet. 

Versuchsreihe 5: Bauerröhre, betrieben mit Gleichrichter. 


= | 1, | 2%, | 87, | Bw 
f rn 4,7 6,0 | 7,4 cm 
Versuchsreihe 6: Manımutröhre, betrieben mit Gleichrichter. . 
i=' 6 9 | 15 I MA 
la, | 3% |, Bw 
r-| 53 | 69 | 87 em 


Man sieht also, daß ın beiden Fällen zugleich mit den Angaben der Härteskala auch 
die Funkenlänge steigt, so daß also auch hier die Härte der Röhre und das Durchdringungs- 
vermögen ihrer Röntgenstrahlung niteinander parallel gehen, wie ja auch kaum anders zu 
erwarten war. 

Man könnte noch nıeinen, daß auch beim Induktorbetrieb die Härtezunahme eine 
größere wird, wenn man zu größeren Belastungen übergeht. Daß dies indessen nicht der Fall 
ist, zeigen noch die folgenden beiden Versuchsreihen. 

Versuchsreihe 7: Bauerröhre, betrieben mit Intensivstrominduktor und Quecksilber- 
turbinenunterbrecher bei 70 Unterbrechungen in der Sekunde. 


i=| 2 | 5 | 10° MA 
=! a |, | 5 DW 
Ii—=ı %30 | 38 5,0 | cm 


Versuchsreihe 8: Röhre und Induktor wie bei 7, letztere jedoch diesmal mit 
Wehneltunterbrecher betrieben. 


i= 2 5 | 10 | MA 
h=| 3, 4 | AN, | BW 
I=| 25 2,6 | 2,8 cm 


Man sieht, daß, trotzdem die Belastung auf das Fünffache gesteigert wurde, die Zunahme 
der Härte doch bei beiden Versuchsreihen — zumal aber bei der letzten — nur eine recht 
geringfügige ist. 

Auf den Grund dieser Unterschiede komme ıch weiter unten zurück; hinsichtlich ihrer 
praktischen Bedeutung mag aber schon hier erwähnt werden, daß in dieser Beziehung besonders 
diejenigen beim Grissnnator und Gleichrichter Beachtung verdienen, insofern es danach bei 
diesen Apparaten sehr verkehrt sein würde, anzunehmen, daß die bei schwacher Belastung be- 
stimmte Härte einer Röntgenröhre auch bei starker Belastung die gleiche bleibt. Vielmehr 
kann man hier stets darauf rechnen, daß diese Härte im letzteren Falle ganz erheblich viel 
größer ist als im ersteren; und wenn man also ganz sicher gehen will, so hat man hier die 
Härte stets bei derjenigen Belastung zu messen, mit welcher man auch die Aufnahme machen will. 

Kommen wir sodann zu der zweiten Art der oben angekündigten Härteänderungen 
einer Röntgenröhre, nämlich zu denjenigen, welche sich bei Benutzung verschiedener Schaltungen 
des zu ihrem Betriebe dienenden Hochspannungsapparates zeigen, so ist es in diesem Falle, um 
den Einfluß der verschiedenen Schaltungen klar hervortreten zu lassen, mit Rücksicht auf die 
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bisherigen Versuche natürlich nötig, die Belastung der Röhre, d. h. die durch sie hindurch- 
gehende Stromstärke, möglicht konstant zu erhalten. Dieselbe betrug nun zunächst bei den 
beiden folgenden Versuchsreihen stets 2 MA. 

Diese letzteren beziehen sich beide auf den Induktorbetrieb; und zwar handelt es sich 
. dabei in beiden Fällen darum, den Einfluß der Unterbrechungszahl auf die Härte der Röhre 
festzustellen. Bei den Quecksilberunterbrechern (Versuchsreihe 9) konnte diese Zahl direkt an 
den an den betreffenden Apparaten angebrachten Tourenzählern abgelesen werden, beim 
Wehneltunterbrecher dagegen wurde die Veränderung der Unterbrechungszahl dadurch erreicht, 
daß jeweilig ein Wehneltstift von anderer Länge genommen wurde, was ja, wenn Selbst- 
induktion der Primärspule und Belastung der Röhre unverändert bleiben, ebenfalls auf nichts 
anderes als eine Veränderung der Zahl der Unterbrechungen hinausläuft. Tatsächlich dürfte 
auch diese Zahl bei den drei Versuchen der Reihe 10 ungefähr die gleiche gewesen sein 
wie bei den entsprechenden von 9. Alles Nähere ist bei den Versuchsreihen selbst angegeben. 

Versuchsreihe 9: Mammutröhre, betrieben mit Intensivstrominduktor in Verbindung 
mit verschiedenen Quecksilberunterbrechern, nämlich bei den Versuchen a und b init Turbinen-, 
bei c mit Stiftunterbrecher. » bedeutet die Zalıl der Unterbrechungen, A wie früher die Härte 
der Röhre, die Bedeutung von ! wird später erklärt werden. Belastung stets 2 MA. 


Versuch | a | b c 
n = | 100 Ä 60 f 30 |i.d. Sekunde 
h=, 3, | 4Wk, 9 BW 
i— Ä 1,8 2,5 | 8,7 | cın 





Versuchsreihe 10: Bauerröhre, Induktor wie 9, jedoch diesnial mit Wehneltunter- 
brecher bei verschiedener Stiftlänge betrieben. Belastung der Röhre stets 2 M.-A. 








Versuch a bi €, 
Wehneltstift | kurz | mittel. lang | 
h=|3Y1 4 !'4, | BW 
i=| 18 | 26 , 36 | cm 





Das gemeinsame Ergebnis dieser beiden Versuchsreihen für unser Thema ist nun, wie 
man sieht, dieses, daß bei Induktorbetrieb die Härte einer Röntgenröhre ganz be- 
trächtlich abnimmt, wenn man die Zahl der Unterbrechungen steigert, eine Tat- 
sache, die um so bemerkenswerter ist, als die Belastung der Röhre, d. h. der Mittelwert der 
durch sie hindurchgehenden Stromstärke, bei allen diesen Versuchen die gleiche geblieben ist. 

Auch diese Tatsache hat übrigens eine gewisse praktische Bedeutung, insofern wir da- 
durch in die Lage versetzt werden, auch beim Induktor — ähnlich wie beim Grissonator — 
ein und dieselbe Röntgenröhre bei ganz verschiedenem Härtegrad zu betreiben; ja in. ersteren 
Falle haben wir dabei sogar noch den Vorteil, daß wir dabei stets mit der gleichen Belastung 
der Röhre arbeiten können. | 

Die auf diese Weise zu erzielende Härteänderung der Röntgenröhre ist ferner, wie 
wir gleich sehen werden, noch beträchtlich größer als in den oben angegebenen Versuchs- 
reihen, wenn man über einen Induktor mit veränderlicher Selbstinduktion der sekundären 
Spule verfügt, wie er zuerst von Herrn Rosenthal in die Röntgentechnik eingeführt wurde. 
Um dies zu beweisen, benutzte ich, da mir ein solcher Induktor nicht zur Verfügung stand, 
zu den nachstehend zu beschreibenden Versuchen zwei Induktoren mit verschiedener sekun- 
därer Windungszahl, die nämlich bei I 150000 und bei II 45000 betrug. Die dazu ver- 
wendete, in diesem Falle sehr weiche Röntgenröhre wurde wieder stets mit 2 Milliampere 
belastet, und ferner an jedem Induktor nacheinander sowohl mit Quecksilber, als auch mit 
Wehneltunterbrecher wie in den Versuchsreihen 9 und 10, betrieben. Ibre Härte endlich 
wurde bei diesen Versuchen, da sie für die Skalen nach dem Benoistschen System zu weich 
war, mit der Walter(W-)-Skala gemessen, die übrigens bier, wo es sich ja stets um die gleiche 
Belastung der Röhre handelt, ebenso genau mißt wie jene. 
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Versuchsreihe 11: Induktor I, 
1. Quecksilberunterbrecher 


Versuch a | b | eı 
n == | 100 60 30  i.d. Sekunde 
, =, 085, 19 | 1,8 | cm 
2. Wehneltunterbreceher 
Versuch |! a b C 


Welhneltstift kurz . mittel lang | 
h= | 3 3—4 Ä 4 W 
I=| 19 2,0 


27 cm 


Versuchsreihe 12: Induktor 11. 
1. Queeksilberunterbreeher 





Versuch | a | lh C 
N = | 100 60 30 i.d. Sekunde 
no) 3 8-4! 4 | W 
= 2026| 34 em 
2. Welneltunterbrecher 
Versuch a b ı ce 
Wehneltstift | kurz mittel lan | 
h= | 3414 | 5 W 
—— | 238,8 4,3 cm 





Wir haben demnach hier das interessante Ergebnis, daß sich die Härte ein und der- 
selben Röntgenröhre bei Induktorbetrieb je nach der Art der Betriebsweise um 4 ganze 
Nummern der W-Skala geändert hat, und das, trotzdem die Belastung in allen Fällen die 
gleiche geblieben ist. Berücksichtigt nıan ferner noch, dab den Stufenunterschied der W-Skala 
der gleiche ist, wie bei der BW-Skala, so sielt man also, daß die hier in Rede stehenden 
Härteänderungen alle diejenigen, welche wir in den früheren Versuchsreihen kennen gelernt 
haben, um ein ganz erhebliches übersteigen. 


Ehe ich nun aber noch weitere Versuche über sulche Härteänderungen anführe, scheint 


es zuvor angebracht, eine Erklärung der bisher dargelesten zu versuchen. In dieser Beziehung 
läßt uns nun zunächst der Vergleich des elektrischen Widerstandes einer Röntgenrühre mit 
demjenigen einer gewöhnlichen Funkenstrecke, der ja sonst in vielfacher Hinsicht zutrifft, voll- 
kommen im Stich, denn dieser letztere wird, im Gegensatz zu ersterem, nicht bloß mit wachsen- 
der Stärke der einzelnen Funken, sondern auch mit wachsender Funkenzahl immer kleiner, 
eine Tatsache, die bekanntlich dadurch zu erklären ist, daß ein solcher Funken die Luftteilchen, 
welche auf seinem. Wege liegen, ionisiert, d. h. elektrisch leitend maclıt, und daß ferner diese 
Leitfähigkeit um so größer wird und auch um so länger andauert, je größer die Elektrizitäts- 
menge ist, welche in den einzelnen Funken von einer Elektrode zur andern hinüberfließt. 
Jeden: einzelnen dieser Funken wird dann eben der Durchtritt durch die Luft um so leichter 
werden, je schneller er einesteils auf seinen Vorgänger folgt und je kräftiger andererseits dıeser 
Vorgänger war. 

Bei der Röntgenröhre dagegen findet nach den obigen Versuchen gerade das Gegenteil 
hiervon statt; und deswegen erscheint es notwendig, die Erklärung der obeu betrachteten 
Härteänderungen nicht wie die der Widerstandsänderung einer Funkenstrecke in einer Be- 
ziehung der einzelnen Stronistöße zueinander, sondern vielmehr in einer anderen Bescliaffen- 
heit dieser einzelnen Stromstöße selbst zu suchen. Tatsächlich werden wir denn auch sehen, 
daß die meisten der bisher nachgewiesenen Härteänderungen einer Röntgenröhre sich äußerst 
einfach erklären lassen, wenn man von der Annahme ausgeht, daß eine Röntgenröhre um 
so härter ist, je größer der maxinıaale Wert ist, welchen die Stronistärke in den 
einzelnen sie durchsetzenden Stronstößen erreicht. 

Zunäclist nämlich verstelt man danach ohne weiteres die im ersten Teil dieses Vor- 
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trages dargelegte Erscheinung, daß die Härte einer Röntgenröhre allgemein mit zunehmender 
Belastung steigt; denn mit der Zunahme der durchschnittlichen Stronistärke wird ja bei gleicher 
Betriebsweise in der Regel auch die Größe der maximalen Stromordinate wachsen. Vor allen 
Dingen erklären sich aber auf Grund obiger Annahnıe auch die im zweiten Teil dieser Abhand- 
lung nachgewiesenen Härteänderungen, bei denen die Belastung der Röhre die gleiche, die Art 
der Schaltung des Hochspannungsapparates dagegen verschieden war. Denn was zunächst die da- 
bei festgestellte Tatsache anbetrifft, daß eine Röhre unter diesen Umständen bei geringer 
Unterbrechungszahl stets erheblich härter ist als bei größerer, so versteht man dieselbe leicht, 
wenn man berücksichtigt, daß, wenn die mittlere Stromstärke die gleiche bleiben soll, die 
Stärke jedes einzelnen Stromstoßes und also auch seine maximale Ordinate im ersteren Falle 
natürlich erheblich größer sein muß als im letzteren. 

Man könnte allerdings anführen, daß in den beiden soeben betrachteten Fällen zugleich 
mit der Größe der maximalen Stromordinate stets auch die Dauer der einzelnen Stromstöße 
ansteigt, und daß es demnach auch noch möglich sei, daß die beobachteten Härteänderungen 
auf diesen Umstand zurückzuführen sind. 

Daß nun jedoch die Vergrößerung der Stromdauer nicht in dem beobachteten Sinne 
wirkt, geht mit Sicherheit aus dem Vergleich der einander entsprechenden Versuche der Ver- 
suchsreihen 11 und 12 hervor. Berücksichtigt man nämlich, daß bei zwei Induktoren von 
verschieden großer sekundärer Windungszahl — für gleiche mittlere Stromstärke und gleiche 
Unterbrechungszahl — die Dauer der einzelnen Stromstöße bei dem Apparat mit größerer 
Windungszahl stets erheblich größer sein muß als bei dem andern —, es liegt dies daran, 
daß die größere Selbstinduktion der Sekundärspule einen langsameren Verlauf der Vorgänge 
in ihr bedingt —, so sollte man also auf Grund jener zuletzt erwähnten Annahme er- 
warten, daß die Härte der Röhre bei einem jeden Versuche der Versuchsreihe 11 hätte größer 
sein müssen, als bei dem entsprechenden Versuche der Reihe 12. In Wirklichkeit war nun 
aber gerade das Gegenteil der Fall und somit ergibt sich also hieraus zunächst, daß die hier 
wirklich vorliegenden Härteänderungen jedenfalls nicht auf etwaige Unterschiede in der 
Dauer der einzelnen, durch die Röhre gehenden Stromstöße zurückgeführt werden können. 

Erwägt man dagegen andererseits, daß die einzelnen Stromstöße bei den Induktor mit 
kleinerer sekundärer Windungszahl — eben weil sie eine kürzere Dauer hatten — dafür um 
so größere Momentanwerte der Stromstärke besitzen mußten, so ergibt sich nun auf Grund 
unserer ersten Annahme auch die Erklärung dieser bier in Rede stehenden Härteunterschiede, 
d.h. der aus den Reihen 11 und 12 hervorgehenden Tatsache, daß die Röhre bei gleicher Be- 
lastung an dem Induktor mit geringerer sekundärer Windungszahl (Versuchsreihe 12) bei jeder 
Betriebsweise nicht unerheblich härter ist als bei der entsprechenden Betriebsweise an dem 
anderen Apparat. 

Im übrigen lassen sich nun aber alle diese Überlegungen auch noch in einer sehr ein- 
fachen Weise experimentell begründen. Die Größe des maximalen Wertes des Stromes in den 
einzelnen Stromstößen eines Hochspannungsapparates läßt sich nämlich sehr leicht bestimmen, 
wenn man in den sekundären Stromkreis des letzteren eine Glimmlichtröhre schaltet, deren 
Elektroden ziemlich dünn sind und deren Druck etwas höher ist, als er bei den sonst in der 
Röntgentechnik gebrauchten Röhren dieser Art in der Regel zu sein pflegt. Bei einer solchen 
Röhre wird nämlich die oben genannte Stromordinate direkt durch die Länge ihres negativen 
Glimmlichtes dargestellt; und diese Länge ist es nun auch, die in vielen der oben angeführten 
Tabellen unter dem Buchstaben ] mit angegeben ist. 

Eine Durchmusterung dieser Tabellen zeigt nun, daß tatsächlich in allen bisher be- 
trachteten Fällen ohne Ausnahme zugleich mit der Härte h auch die Glimmlichtlänge 1 wächst. 
Besonders beweiskräftig ist in dieser Hinsicht wieder der Vergleich der Versuchsreihen 11 und 
12; denn es zeigt sich dabei, daß überall da, wo die Röhrenhärte die gleiche ist, trotz der 
verschiedenen Betriebsweise doch auch die Glimmlichtlänge annähernd dieselbe war. 

Zu den früheren Versuchen im einzelnen sei ferner in dieser Beziehung noch bemerkt, 


daß von den Härteänderungen durch verschiedene Belastung der Röhre diejenige beim Betriebe 
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mit Induktor und Wehneltunterbrecher am geringsten war (s. z. B. Versuchsreihe 8); und tat- 
sächlich ist ja in diesem Falle die Veränderung der Glimmlichtlänge 1 weitaus am geringsten. 
Die letztere Erscheinung erklärt sich hier natürlich einfach daraus, daß bei Benutzung des 
gleichen Wehneltstiftes die durch Ausschalten primären Widerstandes erzielte grüßere Belastung 
der Röhre dadurch zustande kommt, daß dabei in erster Linie die Zahl der Stromstöße, nicht 
aber die Kraft jedes einzelnen Stromstoßes wächst. Beim Betrieb mit Quecksilberunterbrecher 
dagegen liegen die Verhältnisse in dieser Beziehung, solange man wenigstens mit derselben 
Umdrehungszahl seines Motors erbeitet, gerade umgekehrt, und hierbei hätte man danach bei 
Erhöhung der Belastung der Röhre eine erheblich größere Zunalıme der maximalen Strom- 
ordinate und demnach auch der Härte der Röhre zu erwarten. Die Versuchsreihe 7 zeigt nun, 
daß das erstere auch tatsächlich der Fall ist, die Härtesteigerung der Röhre dagegen ist da- 
nach allerdings, wenn auch etwas größer als in 8, so duch im ganzen jedenfalls geringer, als 
man erwarten sollte, so daß also hier außer der Größe der maximalen Ordinate auch noch 
andere Gesichtspunkte in Frage kommen dürften. 

Was dann die große Härteänderung beim Grissonator anbetrifft (s. Versuchsreihe 3), 
so entspricht auch ihnen nach dieser Tabelle eine ziemlich große Änderung von |, wenn man 
die letztere auch nach der obigen Theorie wohl noch etwas größer erwarten sollte. 

Über die Verhältnisse beim Gleichrichter will ich hier ferner nur das erwähnen, daß 
der Strom, welchen dieser Apparat bei den geringeren Belastungen liefert, eine ganz andere 
zeitliche Zusammensetzung hat, als bei den höheren, da nämlich im ersteren Falle jeder 
einzelne Stronstoß noch wieder aus einer sehr großen Anzalıl von Einzelstößen bestelıt, die 
dadurch bedingt sind, daß der Sekundärstrom in den Luftspalten zwischen den rotierenden 
Stüäben und den festen Sesmenten des eigentlichen Gleichrichters wegen der Rotation der 
Stäbe fortwährend unterbrochen wird, was ın diesen Falle auch durch zahllose kleine Fünk- 
chen, die in den genannten Luftspalten auftreten, zutage tritt. Bei starker Belastung des 
Apparates dagegen ist der ganze Raunı zwischen diesen Stäben und Sektoren stark ionisiert 
und funktioniert daher als ein guter Leiter der Elektrizität, so daß also auch erst dann jeder 
Stronistoß aus einem einzigen kontinuierlichen Zuge besteht, wie er bei der Theorie des Appa- 
rates gewöhnlich dargestellt wird. Dieses verschiedene Verhalten des Gleichrichters macht sich 
nun auch, wie die Versuchsreihe 4 zeigt, bei den hier in Rede stehenden Härteänderungen 
der mit dem Apparate betriebenen Röntgenröhre bemerkbar, insofern deren Härte ım Stadium 
der schwachen Röhrenbelastungen — bis zu etwa 4 MA hin — nahezu konstant bleibt, bei 
den stärkeren Belastungen dagegen, wo der Apparat überhaupt erst normal funktioniert, auch 
in normaler Weise mit der Belastung zunimnit. Besonders deutlich aber wird dieses zwiefache 
Verhalten des Gleichrichters bei geringer und bei starker Belastung durch die Glimmlichtröhre 
angezeigt; denn im ersteren Falle tritt in ihr ein zwar schwächeres, aber sehr viel längeres 
Glimmlicht auf als im letzteren, und es zeigt sich dieses Licht in jenem Falle obendrein auch 
stets an beiden Elektroden der ltöhre: ein Beweis, daß wir es in diesem Falle trotz der 
scheinbaren Unmöglichkeit von Wechselstrom bei diesem Apparate doch mit einem solchen zu 
tun haben. Tatsächlich liegt denn auch die Annahme nahe, daß dieser Wechselstrom von den 
Hertzschen Schwingungen herrührt, die nıit jedem der oben besprochenen Einzelstöße ver- 
bunden sein müssen, so daß also auch hieraus hervorgeht, daB der Gleichrichter bei schwacher 
Belastung eine sehr ungeeignete Betriebsquelle für Röntgenröhren darstellt. Bei großen Strom- 
stärken dagegen verschwinden aus dem genannten Grunde alle diese Unregelmäßigkeiten des 
Apparates, und es tritt dann auch in der Glimmlichtröhre das negative Glimmlicht nur an 
der einen Elektrode auf, und es wächst ferner auch die Länge dieses Glimmlichtes stets 
nicht unbeträchtlich mit der Zunahme der Belastung, wie beispielsweise die folgende Ver- 
suchsreihe zeigt. 

Versuchsreihe 13: Wasserkühlröhre, betrieben mit Gleichrichter. 

i 5 710 115 | MA 
n\2s, | 30, | a | BW 
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Auch bei diesem Apparat steigt demnach, sobald er normal funktioniert, mit zu- 
nehmender Belastung nicht bloß die Härte der Röntgenröhre, sondern zugleich auch die Länge 
des negativen Glimmlichtes, d. h. also die Höhe der maximalen Stromordinate, wie es ja auch 
nicht anders erwartet werden kann. Bemerkenswert ist hierbei allerdings doch, daß die 
absolute Länge des negativen Glimmlichtes beim Gleichrichter sehr viel kleiner ist als beim 
Induktor für gleiche Belastung. Als Beispiel bierfür diene die folgende 

Versuchsreihe 14: Mammutröhre, betrieben bei a mit Gleichrichter und bei b mit 
Intensivstrominduktor, jedesmal mit 5 MA-Strom. 


Versuch | a b 
h=' 4 51, | BW 
ıi=| 08 | 40 | cm 








Es zeigt sich also zwar auch bei diesen beiden ganz verschiedenen Betriebsweisen 
wieder, daß der größeren Röhrenhärte auch die größere Glimmlichtlänge entspricht; indessen 
ist der Unterschied der letzteren hier doch erheblich größer als der der ersteren, so daß 
auch daraus wieder folgt, daß die in Rede stehenden Härteänderungen außer von der Größe 
der maximalen Stromordinate auch noch von anderen Bedingungen abhängen müssen. 

Daß aber diese maximale Stromordinate bei der erwähnten Erscheinung doch eine sehr 
wesentliche Rolle spielt, dafür sei schließlich als Beweis noch die folgende überaus charakte- 
ristische Versuchsreihe 15 angeführt. 

Versuchsreihe 15: Burgerröhre, betrieben bei a mit Induktor und Rekordunter- 
brecher bei 2 MA Belastung, bei b mit Unipulsapparat (einzelner Stromstoß). 


Versuch a | b | 
h=|1—2!|8|W 

d.h. in diesem Falle hatte die Härte ein und derselben Röhre — lediglich durch verschiedene 
Betriebsweise — um mehr als 6 Stufen der in Rede stehenden Härteskala zusammengenommen. 
Es ist dies weitaus die größte Härteänderung, welche ich bei diesen Versuchen beobachtet habe, 
und nach dem Obigen ist klar, daß dies in erster Linie jedenfalls durch den enormen Unter- 
schied der maximalen Stromordinate in beiden Fällen bedingt sein muß. Das Milliamperemeter 
schlug allerdings bei dem letzten Versuch nur bis 45 MA aus, es ist aber sicher, daß die 
maximale Stromordinate sehr viel höher gewesen sein muß, da der Zeiger eines solchen In- 
strumentes natürlich eine viel zu große Trägheit besitzt, um bei einen solchen einmaligen 
ötromstoß ein genaues Maß der maximalen Stromordinate angeben zu können. Nach den Ver- 
suchen von Schlenk (s. Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 16, S. 461) handelt es sich 
hier um Ordinaten von etwa 2000 MA. Andererseits ist aber natürlich auch bei normalem 
Induktorbetrieb die maximale Stromordinate bei einer mittleren Belastung von 2 MA erheb- 
“lich höher als dieser Mittelwert. 

Fragen wir uns schließlich noch, wie es kommt, daß die Härte einer Röntgenröhre 
mit der Höhe der maximalen Stromordinate der einzelnen durch sie hindurchgehenden Strom- 
stöße ansteigt, so dürfte die Antwort hierauf die sein, daß durch die größere momentane Zu- 
fuhr von Elektrizitätsmenge zunächst die elektrostatische Ladung der Kathode der Röntgen- 
röhre entsprechend erhöht wird, und daß dann infolgedessen diese Elektrode eine größere Ab- 
stoßungskraft auf die von ihr abgeschleuderten Kathodenstrahlenteilchen ausübt und ihnen also 
eine höhere Geschwindigkeit erteilt. Je größer aber die Geschwindigkeit dieser Teilchen, um so 
größer ist bekanntlich auch das Durchdringungsvermögen der daraus entstehenden Röntgenstrahlen. 
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27. Herr Frank Schultz-Berlin: 1. Kontraindikationen in der Röntgentherapie. 


Über „Kontraindikationen in der ltöntgentherapie“ zu sprechen, wenn nur wenige 
Minuten zur Verfügung stehen, ist eine schwierige Aufgabe. Ich muß darauf verzichten, bei 
den einzelnen Gruppen von Fällen jedesmal darauf hinzuweisen, dab auch mir die günstigen 
Ausnalimefälle in diesen Gruppen bekannt, dab ich solche selbst unter meinen Patienten ge- 
sehen lıabe. 

Trotz dessen darf uns die Rücksicht auf das Publikum nicht abhalten, solche Fälle, 
in denen das erstrebte günstige Ziel zu den Ausnahmen gehört, zusammenzustellen und daraus 
eine Mahnung zur Vorsicht für den Anfänger in der ltöntisentherapie zu entnehmen; ebenso 
ist es für den billig denkenden Radiotlierapeuten eine Pflicht, die der Sache fernstehenden 
Kollegen, die uns Fälle, in denen die sonstige Tlierapie im Stiche lälst, zur Radiotherapie zu- 
weisen, nachdrücklich darauf hinzuweisen, daß die betreffenden günstigen Fälle in der Lite- 
ratur bei einzelnen wenigen Krankheiten eben Einzelfälle sind und nicht als Normalerfolge 
gelten dürfen. 

In rückhaltlosen Erkennen der Grenzen, welche die heutige Technik unserem thera- 
peutischen Können setzt, sehe ich keine Schmälerung unserer Erfolge — bleibt uns doch die 
Vervollkommmnung der Technik ein nicht unerreichbares Ziel und bleibt uns doch ein Riesen- 
gebiet, auf dem wir unbestrittene Erfolge verzeichnen dürfen; in diesem Zusammenhang sei es 
mir gestattet, auf die ungeahnten Erfolge bei der Mycosis fungoides hinzuweisen, auf die über 
Jahre sich ausdehnenden palliativen Erfolge bei der Leukämie, auf die Stillung schwerster 
Blutungen in der Gynäkologie und schließlich auf die therapeutischen Fortschritte in der ge- 
sanıten Dermatologie — aus der ich die Behandlung der &ewerbeekzenie als soziale Wohltat 
und die Heilung schwerster Kinderekzeme und skrofulöser Drüsen als ein Glück vieler Familien 
hervorheben möchte. 

Bei den ungezählten Erfolgen haben wir es nicht nötig, gegen die wenigen Gruppen 
von Erkrankungen, in denen zurzeit unser Können noch hinter dem Wollen zurückbleibt, die 
Augen zu schließen. 

Ich gebe zu, daß ich für nıeine Person in Aufstellen von Kontraindikationen etwas 
rigroros bin, denn ich rechne zu den kontraindizierten Krankheiten nicht nur solche, welche 
durch die Röntgenbehandlung verschlechtert werden, sondern auch solche, welche einer so 
langen Röntgenbehandlung zur Heilung bedürfen, daß bei ihnen die Gefahr einer späteren — 
oft Jahre lang nachfolgenden — Rörtgenschädigung nicht ausgeschlossen ıst. 

In die erste Gruppe von Erkrankungen rechne ich solche, welche sich, ohne daß man 
dafür klinische Anhaltspunkte finden kann, gegen die Röntgenstrallen bald dankbar, bald 
refraktär verhalten, ın letzterem Falle, sobald ıhr refraktärer Charakter erkenubar wird. Es 
sind dies die Hyperidrosis manuum et pedum, Lichen simplex chronicus, Lichen 
simplex verrucosus (klinisch vom Lichen ruber verrucosus oft kaum zu trennen) der Lichen 
ruber planus et verrucosus. 

Die Grenze, bei welcher das refraktäre Verhalten erkennbar wird, ist natürlich Schwan- 
kungen ausgesetzt; ich gehe über 3—4 Cyklen a !/, Dose — refracta dosi in den nötigen Zeit- 
abständen gegeben — nicht hinaus. — Daß ich gerade diese Krankheiten hervorhebe, ist damit 
zu begründen, daß ich gerade hiervon die meisten Fälle zusammenstellen konnte, die nach 
monate-, mitunter jahrelanger Behandlung anfangs scheinbar geheilt waren, dann aber bis zu 
drei Jahren nach abgeschlossener Behandlung chronische Röntgenschädigungen mit oder ohne 
schmerzhafte Ulzerationen aufwiesen. Reaktionen während der Behandlungszeit haben die be- 
treffenden Patienten nicht wahrgenommen. | 

Aus einem anderen Gesichtspunkt als dem der Spätschädigungen möchte ich für kon- 
traindiziert für längere X-Strahlenbehandlung auch die Fälle von Strumen (Basedow) und 
Myonen halten, bei welchen eine spätere Operation nicht mit Sicherheit auszuschließen ist. 


-. 
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Hier liegt nämlich die Gefahr vor, dureh die Röntgenbestrahlungen — ich konnte das schon 
nach vier Volldosen beobachten — bindegewebige Verwachsungen hervorzurufen, welche eine 


Operation ganz erheblich erschweren, das stunpfe Ausschälen der Struma direkt unmöglich 
machen können. \ 

In die zweite Gruppe von Erkrankungen rechne ich diejenigen, in welchen nach den 
Rtöntgenbestrahlungen — nach meiner Ansicht durch die Röntgenbestrahlungen — häufig eine 
Verschlechterung im Krankheitsbild eintreten kann. Hierbei muß ich hervorheben, daß sich 
meine Erfahrungen nur auf solche Fälle erstrecken, welche der Chirurg als absolut inoperabel 
erklärt hat und ich muß zugeben, daß Anfangsstadien oder solche, die nach dem bisherigen 
Verlauf weniger perniziös erschienen, die günstissen Itesultate in der Literatur rechtfertigen 
könnten, aber gerade solche günstige Fälle gehören doch gewiß auch heute noch in erster 
Linie deın Chirurgen. Von dieser Überzeugung ausgehend, nıuß ich nach meinen Erfahrungen 
sagen: alle inoperablen malignen Tumoren im Innern der Brust-, Bauch- und Beckenlöhle 
sind auch für die Radiotherapie unzugänglich; ja ın einem großen Prozentsatz derselben 
scheint die Röntgentherapie schädigend zu wirken, es erfolgt häufig ein deutlich beschleunigtes 
Wachstum und eine ausgedehnte Metastasenbildung. Natürlich kann ein plötzliches Wachstum 
und Metastasenbildung auch ohne Röntgenbehandlung stattfinden, was mich aber auf einen 
Kausalnexus schließen ließ, war der Unistand, daß zwischen Röntgenbestrahlung und Meta- 
stasenbildung in fast allen beobachteten Fällen ein ganz bestimmter Zeitintervall von sieben 
bis acht Wochen lag, so daß der Erscheinung eine gewisse Gesetzmäßigkeit nicht abzu- 
streiten war. Das refraktäre Verhalten der Karzinome in den groben Körperhöhlen halte ich 
nach zahlreichen Erfahrungen für die Regel, obwohl ich selbst, ebenso wie andere, günstige 
Ausnahmen gesehen habe. 

Eine günstige Ausnahme in dieser Gruppe bildeten Mediastinaltunoren, welche mit 
Lymphonen am Hals vergesellschaftet waren. 

Ungünstig — im selben Sinn wie oben — waren meine Erfahrungen bei den Sar- 
komen, welche mit dem Periost zusammenhingen, sowie mit den Sarkomen, welche große Ge- 
füße umkleideten und deshalb nicht total durch Operation zu entfernen waren. — In der 
Sarkomgruppe beschränkten sich die günstigen Erfahrungen auf multiple Hautsarkome, sowie 
auf Drüsenmetastasen und endlich auf die an sich benignen Sarkome der Kopfscliwarte 
(Tomatengeschwülste, Endotheliome der Kopfhaut (Poul Haslund). 

Ein noli me tangere sind meines Erachtens alle, auch die stecknadelkopfgroßen Kar- 
zinome der Zunge; hier trat besonders deutlich die Gefalır der Metastasenbildung hervor; viel 
günstiger liegen die Verhältnisse bei Lippenkarzinone. 

Die operabelen Tumoren der Mamma sind für mich selbstredend olıne weiteres kon- 
traindiziert — dies ist Ansichtssache, jedoch bleibe ich trotz mancher günstigen Erfahrung 
bei inoperabelen Fällen bei dieser Auffassung, sofern es sich um Röntgentherapie allein handelt, 
unter gleichzeitiger Radiumbehandlung und unter Mitwirkung der Hochfrequenz und Diather- 
mie scheinen sich jetzt die Aussichten zu verbessern. 

Gefährlich ist die Behandlung aller Karzinome des Gesichtes, wenn sie mit einer 
Schädelböhle kommunizieren, auch wenn anfangs der sichtbare Teil der Geschwulst sich unter 
der Behandlung gut zurückbildet. — Ich habe dreimal in solchen Fällen Sprengung der 
Knochenhöhlen gesehen. 

Bei allen übrigen oberflächlichen Karzinomen und auch Epithelionıen halte ich weitere 
Röntgenbestrahlungen für kontraindiziert, wenn nach der ersten großen ('/,) Dose ın den 
nächsten drei Wochen eine wahrnebinbare Wucherung erfolgt. 


2. Demonstration von Moulagen von Gewebeckzemen und Lichen ruber; diese 
Fälle heilten bei kleinsten Dosen sehr harter Strahlen (!/, Volldosis bei 7—11 W) in auf- 
fallend kurzer Zeit (3—4 Wochen). 
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28. Herr Robert Fürstenau-Berlin: Ein neues Instrument zur absoluten Messung der 
Röntgenstrählenmenge. 


Im vorigen Jahre berichtete ich Ihnen an dieser Stelle über Versuche, eine indirekte 
Methode zur Ermittelung der Röntgenstrahlenmenge zu schaffen. Bei der weiteren Fortsetzung 
dieser Versuche verließ ich jedoch den eingeschlagenen Weg, um die direkten Wirkungen der 
Röntgenstrahlen zu untersuchen, auf Grund welcher sich ein objektives Verfabren zur Strahlen- 
dosierung aufbauen läßt. Es zeigte sich hierbei, daß, während thermische und andere Wirkungen 
der Strahlen sich nicht zur Grundlage einer exakten Messung eignen, auf einer anderen Er- 
scheinung, nämlich auf der Elektronenemission an einer bestrahlten Metallplatte, sich eine 
Methode zur absoluten Bestimmung der Röntgenstrahlenmenge aufbauen läßt. Bekanntlich 
lösen die Röntgenstrahlen, sobald sie an einer Metallplatte absorbiert werden, eine Emission 
von Elektronen aus, deren Anzahl der Intensität der Röntgenstrahlen 
proportional ist. Die Metallplatte lädt sich mithin je nach der Größe 
der auf sie treffenden Röntgenstrahlenmenge auf ein mehr oder 
minder hohes Potential auf, und die Höhe dieses Potentials bildet 
ein direktes Maß für die pro Zeiteinheit auftreffende Röntgenstrahlen- 
menge. Nun liegen die durch Bestrahlung hervorgerufenen Potentiale 
jedoch außerordentlich niedrig, indem sie nach sehr geringen Bruch- 
teilen eines Volt rechnen, so daß es von vornherein mit außer- 
ordentlichen Schwierigkeiten verknüpft ist, eine praktisch leicht vor- 
zunehmende Methode für die Messung derselben zu finden. 

Dies ist nun mit Hilfe eines eigenartigen, von Einstein im 
Prinzip angegebenen und von Habicht konstruktiv ausgestalteten 
Instrumentes ermöglicht worden. Mit diesem Instrument ist die zum 
Auffangen der Röntgenstrahlung dienende Metallplatte verbunden. 
Das außerordentlich niedrige Potential, auf welches sich die Auffange- 
platte unter dem Einfluß der Bestrahlung auflädt, teilt sich dem 
Instrument mit, um in demselben infolge gewisser Vorgänge, auf die 
einzugehen hier zu weit führen würde, um einen ganz bestimmten, 
ein für allemal feststehenden Betrag erhöht zu werden, so daß an 
der sekundären Klemme des Instrumentes Potentiale von 100 bis 
1000 Volt je nach der Größe der auftreffenden Strahlenmenge entstehen. Diese Potentiale sind 
bekanntlich mittels sehr einfacher Vorrichtungen ohne weiteres objektiv meßbar, und mıan kann 
infolgedessen auf der Skala des Instrumentes direkt die pro Zeiteinheit den Meßapparat treffende 
Röntgenstrahlenmenge ablesen, so daß durch Anwendung des Apparates eine absolute Dosierung 
herbeigeführt ist. 

Die Kontrolle dafür, daß der Apparat in der Tat die Röntgenstrahlenmenge anzeigt, 
läßt sich am einfachsten dadurch ausführen, daß man bei unveränderter Intensität der Strahlung 
den Apparat aus einer beliebigen Entfernung von der Röhre in die doppelte Entfernung 
bringt. Bekanntlich geht dann die Intensität entsprechend dem Gesetz von der quadratischen 
Intensitätsabnahme auf ?/, ihres Wertes zurück; ebenso bei Vergrößerung der Entfernung auf 
den dreifachen Betrag auf '/, ihres Wertes usw. usw. Diese Messungen sind mit dem Apparat 
angestellt worden, und es hat sich ergeben, daß der Zeigerausschlag des Instrumentes sich 
genau mit dem Quadrat der Entfernung ändert. 
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29. Herr Robert Fürstenau-Berlin: Technische Neuerungen an Röntgenröhren. 


In neuerer Zeit wird viel Wert darauf gelegt, die Regenerierung einer Röhre jederzeit 
während des Betriebes ohne besondere Umschaltung usw. aus der Ferne, d. h. von einen: 
strahlengeschützten Orte aus vornehmen zu können. Einen einfachen Apparat, der eine solche 
Fernregulierung während des Betriebes bei allen Röhren, gleich welchen Systems, gestattet, 
sofern dieselben mit Stromregenerierung versehen sind, zeigt nebenstehende Abbildung. Das 
Prinzip des Apparates geht aus nebenstehendem Schema hervor. Mit dem negativen Induktor- 
pol D steht ein drehbarer Kontakthebel F in dauernder leitender Verbindung. Diesem gegenüber 
befindet sich ein zweiter in entgegengesetzter Richtung drehbarer Hebel G. Durch Betätigung 
einer Zugschnur H werden die beiden Kontakthebel einander so weit genähert, daß eine leitende 
Verbindung, d. h. ein Nebenschluß vom negativen Induktorpol zur Regulierung C entsteht und 
die Regenerierung hierdurch in Tätigkeit gesetzt wird. Nach Loslassen der Zugschnur schnellen 
die Kontakthebel wieder in ihre Ruhestellung zurück. 

Die Bestrebungen, die Röntgenröhre gegen die ihr zugemuteten immer höheren Strom- 
belastungen widerstandsfähiger zu machen, erfordern bei metallreichen Röhren eine immer 
weitergehende Vermehrung der Antikathodenmetallmasse. Hierbei gelangt man jedoch bald 
an eine Grenze, bei welcher eine weitere Vermehrung der Metallmasse gewisser unüberwind- 
licher technischer Schwierigkeiten halber nicht mehr durchführbar ist. Wıll man die Wärme- 
aufnahmefähigkeit der Antikathode über diese Grenze hinaus steigern, so muß man die weitere 
Vermehrung der Metallmasse durch andere zweckentsprechende Mittel ersetzen. Auf sehr ein- 
fachem Wege ist mir dies gelungen durch die Ersetzung eines sehr großen Teiles der Anti- 
kathodenmetallmasse durch eine sogenannte Schmelzpatrone. Diese Schmelzpatrone besteht aus 
einem leicht schmelzbaren Metall. Erhöht sich nun während des Betriebes der Röhre die 
Temperatur der Antikathode entsprechend der ihr zugeführten Wärmemenge, so nimmt die 
Temperatur für jede zugeführte Einheit der Wärmemenge um einen ganz bestimmten Betrag 
zu. Gelangt man nun an den Schmelzpunkt des in der Schmelzpatrone enthaltenen Metalles, 
so ändern sich die Verhältnisse insofern vollkommen, als nunmehr eine weitere außerordentlich 
große Wärmemenge der Antikathode zugeführt werden kann, ohne daß ihre 'Temperatur sich 
auch nur um einen Grad weiter erhöht. Das Metall der Schmelzpatrone beginnt nämlich zu 
schmelzen und absorbiert dabei eine selır große Wärmemenge, während es dabei andauernd 


auf der Temperatur des Schmelzpunktes verharrt. Erst wenn die gesamte in der Schmelz- - 


patrone enthaltene Metallmasse vollkommen geschmolzen ist, beginnt die Temperatur der Anti- 
kathode wieder zu steigen. Um diesen Punkt zu erreichen, ist jedoch die Zuführung einer 
sehr großen Wärmemenge, nämlich der gesamten Schmelzwärme nötig, und das wird prak- 
tisch nie eintreten, da die Schmelzwärme aller Metalle bekanntlich einen sehr hohen Wert, im 
Durchschnitt etwa einen 300mal so hohen Betrag wie die spezifische Wärme des betreffenden 
Metalles ausmacht. 


30. Herr R. Fischer-Berlin: Methoden zur Kühlung der Antikathode. 


Die Belastungen, die die moderne Röntgentechnik den Röhren bei abgekürzten Expo- 
sitionen, bei Einschlag- und kinematographischen Aufnahmen, zur Erzielung klarer Bilder bei 
Schirmdurchleuchtungen starker Körperteile, sowie zur Ausübung der Intensivtherapie zumutet, 
sind ständig gestiegen und stellen an die Widerstandsfähigkeit und Konstanz der Röhren enorme 
Anforderungen. 

Diesen Anforderungen folgte schrittweise und in Parallele mit den erhöhten Leistungen 
der Stromerzeugungsapparate der Ausbau der Röntgenröhre, deren wichtigster Teil, die Anti- 
kathode, mannigfache Verbesserungen erfuhr. 

In der Hauptsache gingen die konstruktiven Verbesserungen der Antikathode dahin, 
eine, der Konstanz des Härtegrades schädliche Erhitzung möglichst lange zu verzögern und 
noch mehr wurde angestrebt: sie ganz zu vermeiden. 
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Zur Lösung dieser Aufisabe fanden sich mehrere Wege, die sich in drei Gruppen 
scheiden lassen: 

1. Vergrößerung der Wärmekapazität, 

2. Direkte Kühlung durch äußere Kühlmittel und 

3. Kombination beider Methoden. 

Gundelach wandte als erster die Vergrößerung der Wärmekapazität an und führt sie 
heute noch mit guten Erfolge durch. 

Ihm folgte H. Bauer, der die verstärkte Antikatliode, zwecks besserer Wärmerver- 
teilung, rippenförmig gestaltete und sie auf einen, der kühlenden Außenluft zugänglichen Glas- 
tubus montierte. 

In derselben Linie, d. h. Vergrößerung der Wärmekapazität, bewegten sich die Kon- 
struktionen von Burgers Zentralröhre und der Müller- Mamnıutröhre. 

Auch die in Band XVII, H. 6, beschriebene Fürstenau-Röhre ist dieser Gruppe 
hinzuzuzählen. 

Auf die Details und Vorzüge der einzelnen Modelle einzugehen, verbietet mir die be- 
schränkte Redezeit. Es soll nur kurz konstatiert werden, dab die Entwicklung der sogenannten 
metallreichen Röhren einen hohen Grad technischer Vervollkoinmnung erreicht hat und ihre 
Leistungen den erfalırenen Röntgenologen befriedigen. 

Als zweite Gruppe nannte ich die direkte Kühlung der Antikatlıode. 

Sie komnit ausschließlich bei metallarmen Röhren zur Anwendung und als Kühlmittel 
dienen Wasser, Eis, Öl, Quecksilber, Kohlensäure, kalter Luftstrom und flüssige Luft. 

Aus naheliegenden Gründen findet Wasser die verbreitetste Anwendung. Es ist überall 
und sofort erhältlich, gestattet ein reinliches Hantieren, verursacht keine schädlichen Verdampfungen 
wie Quecksilber, und benötigt keine Aufstellung von Reservoiren mit Schlauchzuführungen, wie 
bei der Kühlung mit Kohlensäure oder Luftstromkühlung. 

Die Erwärmung der Antikathode wird, so lange noch ein Rest Wasser vorhanden ist, 
die Endtemperatur desselben, 100° C, nicht übersteigen. 

Nun bedingt die Anwendung äußerer Kühlmittel die Gestaltung der Antikatlode als 
Kühlgefäß mit dünnem Boden, damit die Kühlwirkung möglichst intensiv zur Wirkung komnit. 
Diese, von Professor Walter-Hamburg, in der Müller-Wasserkühlröhre getroffene Anordnung 
hat sich seit über einem Jahrzehnt für schwache und mittlere Belastungen glänzend bewährt. 

Für starke Belastungen lag aber die Befürchtung vor, daß die Antikathode, besonders 
bei scharf ausgebildetem Brennpunkt, durchstochen wird. Diesem Nachteil ist durch die Konı- 
bination der metallreichen Antikathode mit der direkten Kühlung in dem Müller-Rapidrohr 
in gelungenster Weise begegnet worden. 

Die Verstärkung der Antikathode ist so bemessen, daß einerseits ein Durchstechen zur 
absoiuten Unmöglichkeit wird, andererseits das Kühlmittel durchgreifend wirken kann und 
dadurch eignet sich das Rapidrohr sowohl für langzeitige Aufnahmen und Durchleuchtungen 
wie für Momentarbeiten, auch schnell aufeinanderfolgende, mit stärkster Belastung. 

Die Kombination von metallreicher Antikathode und Kühlung durch äußere Mittel 
findet man weiterhin in einer Konstruktion von Dessauer und im Müller-Zangenrohr. 

Bei ersterem Modell ist der Hauptanteil der Wärmeaufnahme der verstärkten Anti- 
kathıode zuzusprechen und nur der, durch einen Kupferstab nach außen geleitete Rest von Wärme 
wird durch eine, außen aufzusetzende, nit Wasser gefüllte Metallkugel vernichtet. 

Beim Zangenrohr erfolgt die Entfernung der Wärme dadurch, daß die in der hohlen 
Kupferantikathode eingesetzte Zange nach ihrer Erhitzung herausgenommen und durch eine 
kühle Reservezange ersetzt wird. 

Auch für die Kühlung mit kaltem Luftstron: ist das Zangenrohr das geeignete Modell. 

Die glücklichsten Bedingungen zur Kühlung der Antikatlıode finden sich aber unzweifel- 
haft im Rapidrohr vereinigt, wie durch Erfahrungen bestätigt wird, die seit zwei Jahren, seit 
Konstruktionen dieses Modells vorliegen. 
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31. Herr Reicher und Herr Lenz-Berlin (Redner Herr Reicher): Adrenalinanämie als 
Hautschutz in der Röntgentherapie. II. Mitteilung, 


Ich will nur wenige Minuten Ihre Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen und Sie auf 
das Verfahren zur Anämisierung der Haut behufs Desensibilisierung aufmerksam machen. 

Ich habe hier vor dem gleichen Forum im vorigen Jalıre die Methode mittels Injektion 
von Adrenalin angegeben und diese Methode dann in Genieinsamkeit mit Herrn Lenz dahın 
ergänzt, daß wir nun auf ontophorethischem Wege, also viel bequemer und ganz unblutig ohne 
Einstiche, eine Anänıle hervorrufen können. 

Ich werde mir erlauben, Ihnen den Apparat zu demonstrieren. Man nimmt ein Mull- 
läppchen, taucht dies in eine Lösung von zwei Teilen Novokokain + einen Teil Adrenalin 
ein, setzt diese Elektrode auf die eine Stelle, die anämisiert werden soll, und benutzt als 
Kathode dann entweder die Hand derselben Seite oder der anderen Seite. Man benutzt ent- 
weder die gewöhnliche in der Elektrotlierapie benutzte Elektrode oder auch Bleiplatten oder 
Staniolpapier. Es ist dann in fünf bis zehn Minuten eine vollständige Anämie der Haut er- 
reicht, welche ungefähr eine halbe Stunde anhält und auf diese Art die Applikation einer 
Erythemdose oder auch mehr in einer einzigen Sitzung gestattet. Man kann am nächsten 
Tage dieselbe Prozedur wiederholen und so auf zwei oder gar drei Erythemdosen in 14 Tagen 
gelangen, ohne ein Erythem zu bekommen. 

Ich werde mir erlauben, den Herren, die sich dafür interessieren, die Methode draußen 
zu demonstrieren, und es wird noch Herr Kollege Meyer von der Hautklinik über den 
klinischen Teil der Untersuchungen sprechen. 


32. Herr W. Mayer-Basel: Röntgenröhren mit Luftkühlung. 


Im Hinblick auf die zahlreichen Verbesserungen von hervorragender Bedeutung, die 
das Röntgeninstrumentarium in den letzten Jahren erfahren hat und die gewaltigen Leistungen 
der modernen Apparate, wird jeder Röntgenologe leblıaft bedauern, daß die Konstruktion der 
Röntgenröhren mit dieser erfreulichen Entwicklung nicht gleichen Schritt gehalten hat. Wohl 
hat die Technik auch hier große Fortschritte zu verzeichnen, die besonders augenfällig sind, 
wenn man etwa eine der heutigen Rölıren und ihre Leistung mit einer solchen vor 15 Jahren 
vergleicht. Allein im Grunde genommen ist doch die Röntgenröhre das Schmerzenskind ge- 
blieben, das sie von jeher war. Der Probleme sind noch manche zu lösen, bis die Röhre ge- 
schaffen ist, die alleı Anforderungen entspricht und die, den von den heutigen Apparaten ge- 
lieferten großen Intensitäten, standhält. Eines dieser Probleme, dessen sich die Techniker 
von jeher mit Vorliebe angenommen haben, ist die Frage, auf welche Weise sich die beim 
Betrieb auftretende schädliche Erhitzung der Röntgenröhren vermindern, oder besser vermeiden 
lasse. Dieser Frage kommt um so größere Bedeutung zu, als ja gerade von ihr die Leistungs- 
fähigkeit und die Lebensdauer der Röhren zum guten Teil abhängt. In ihr liegt die Ursache 
vieler Störungen und nıanchen Mißerfolges. Kein Wunder deshalb, daß so viele sich mit ihr 
befassen, und zu bedauern ist nur, daß eine wirklich befriedigende Lösung bisher nicht ge- 
funden werden konnte. Zahlreich sind die Konstruktionen, die im Laufe der Jahre heraus- 
gebracht worden sind, um dem leidigen Übelstande abzuhelfen. Darunter sind solche von recht 
problematischem Werte, während andere als wirkliche Errungenschaft angesprochen werden 
dürfen. Ich erinnere hier an die Wasserkühlröhre und an die vorzüglichen Dienste, die sie 
gewiß jedem Röntgenpraktiker geleistet hat. Aber auch sie versagt da, wo es sich um lang- 
andauernden Betrieb bei starker Belastung handelt. Wo zu intensiveren Kühlmitteln gegriffen 
wurde, wie etwa vor Jahren zur flüssigen Kohlensäure, ist es beim Versuch geblieben, was in 
Interesse eines ungefährlichen Betriebes durchaus nicht zu bedauern ist. Daß bei den Röntgen- 
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röhren mit sogenannter „Luftkühlung“ von einer solchen nicht viel zu merken ist, darf nicht 
groß wundern. Die in den Röhren auftretende Wärmewirkung ist ja bekanntlich eine so enorm 
große, daß sie sich auf solch einfache Weise nicht beseitigen läßt. Wie so manchen, hat diese 
„Kühlfrage“ auch nıich seit Jahren lebhaft interessiert, und wenn ich nıir erlaube, im nach- 
folgenden auf einen etwas andern Weg hinzuweisen, den ich eingeschlagen habe um zu einer 
befriedigenderen Lösung zu gelangen, so geschieht dies, gestützt auf lange Beobachtung und 
praktische Erfahrung. 

Als einfachstes und zweckmässigstes Kühlmittel habe ich von jeher die Luft betrachtet. 
Vor. vielen Jahren schon habe ich nich ihrer bedient, um das Äußere der Röntgenröhren 
während des Betriebes etwas abzukühlen. Es geschah dies in einfacher Weise so, daß ich 
einen kräftigen, von einem Wasserstralilgebläse gelieferten Luftstronı, passend verteilt, gegen 
die Glaswandungen blies. Ich konnte damit deren allzustarke Erhitzung mit gutem Erfolge 
verhindern. Es war zweifellos, daß derart geküllte Röhren sich innerhalb gewisser Belastungs- 
grenzen länger betreiben ließen als nicht gekühlte. Um die gute Wirkung weiter zu erproben, 
kühlte ich die Antikathode einer Wasserkühlröhre durch eingeblasene Luft. Auch dies gelang 
ganz gut, obschon die Konstruktion des Versuchsobjekts für diesen Zweck sicherlich nicht ge- 
eignet war. Ein besonders konstruiertes „Luftkühlrohr“, obgleich nicht ganz meinen Wünschen 
entsprechend hergestellt, leistete mir während sehr langer Zeit gute Dienste und bestätigte mir, 
daß der eingeschlagene Weg eine wesentliche Verbesserung des Röntgenbetriebs herbeiführen 
könne. In der Folge benutzte ich daun die jederzeit zu habende Müllersche Zangenröhre, 
deren massive Antikatlode einer direkten Kühlung durch Luft allerdings nicht gerade besonders 
zugänglich ist, im übrigen aber sich für meine Zwecke gut eignete. Mit diesen Röhren 
habe ich während längerer Zeit umfassende Versuche angestellt und bin dabei zu ganz an- 
nehmbaren Resultaten gekommen. Die Röhren wurden mit verschieden starker Luftzuführung 
gekühlt, und zwar so, daß entweder nur die Antikathode oder die Glaswand, oder aber beide 
zugleich dem Luftstrom ausgesetzt waren. Die Belastung wurde von 1—10 M.-A. variiert; 
der jeweilige Härtegrad mittels des Klingelfußschen Skleroneters, dem besten und zuver- 
lässıgsten Meßinstrumente, das ich kenne, festgestellt und fortlaufend kontrolliert. Dabei zeigte 
sich, daß die äußere Kühlung ebenfalls von großem Einfluß auf die Haltbarkeit der Röhre ist. 
Man tut also gut, das eine zu tun und das andere nicht zu lassen; d. h. man soll mit der 
Antikathode zugleich auch das Äußere der Röhre kühl halten. Diese Tatsache kam mir so 
recht zum Bewußtsein, als ich eine Röhre versuchsweise so stark belastete, daß dabei dıe Anti- 
kathode auf die Länge von 4—5 cm in lebhafte Rotglut kanı, wobei ich dafür sorgte, daß 
durch genügende Luftzufuhr die ganze Röhre gut gekühlt wurde. Sie blieb auf diese Weise 
während 30 Minuten bei 7—8 M.-A. und einer zwischen 120 und 125° schwankenden Härte 
eingeschaltet. Wenn das Rohr die Tendenz zum Weicherwerden zeigte, genügte eine Pause 
von '/,—1 Minute, um es immer wieder auf den ursprünglichen Stand zurückzuführen. — 
Ohne die gründliche Abkühlung der Röhre wäre dieselbe bei solcher Behandlung sicher zu- 
grunde gegangen. — Bei kleiner Belastung, z. B. mit 5—6 M.-A. können die Röhren stunden- 
lang betrieben und bei stets sich gleichbleibender Härte erhalten werden. 

Eine solche Röhre wies z. B. während einer Stunde folgende Schwankungen auf, dıe 
alle 5 Minuten notiert wurden: 

Anfangslärte: 112 H., 110, 102, 105, 105, 107, 108, 110, 112, 111, 110, 113; mitt- 
lere Ilärte somit 109 H. 

Ein anderer halbstündiger Versuch ergab bei 6 M.-A. folgendes: 

Anfangshärte: 125 H., 115, 115, 115, 114, 120, 120, mittlere Härte, somit 118 H. 

Auch bei höheren Belastungen ist die Konstanz des Vakuums eine außerordentlich 
gute, wenn nur dafür gesorgt wird, daß die Luftzufulr eine genügende ıst. Die Belastungs- 
fähigkeit und Haltbarkeit der Röhren wächst mit dem zugeführten Luftquantum und wohl 
auch mit dem Druck, unter dem die Luft einströmt. Je größer diese beiden Faktoren sind, 
desto besser ist die Kühlung und desto länger kann die Röhre bei steigender Belastung be- 
trieben werden. Natürlich gibt es auch hier Grenzen, die schon aus praktischen Gründen 
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nicht überschritten werden können. Welcher Luftdruck die günstigsten Betriebsverhältnisse 
schafft, konnte ich leider noch nicht genügend fesstellen, da das mir zur Verfügung stehende 
Gebläse einen nur mäßigen Überdruck zu liefern vermochte. Soviel scheint mir aber sicher, 
daß durch Steigerung des Druckes speziell die Antikathode sehr intensiv gekühlt werden kann, 
wodurch die Möglichkeit stärkster Belastung gegeben ist. 

Auf die beschriebene Weise gelingen Dauerbelastungen, wie sie sonst nicht zu erreichen 
sind. Die so lästigen Störungen infolge fortwährender Änderung der Röhrenhärte fallen dahin 
oder werden wenigstens erheblich verringert. Die Gefahr der Zerstörung der Röhren durch 
Überlastung ist wesentlich kleiner, obgleich ihre Leistung gesteigert wird. Es bedeutet dies 
einen, immerhin nicht zu verachtenden Zeit- und Materialgewinn. Welche Annehmlichkeit ein 
ungestörter Dauerbetrieb bei zeitraubenden Durchleuchtungen und therapeutischen Bestrahlungen 
bildet, liegt auf der Hand. Ein Beispiel möge dies für die Therapie zeigen. Nach den Fest- 
stellungen von Klingelfuß sind zur Erzielung einer Tiefendosis (Bestrahlung durch 1 mm 
dickes Aluminiumfilter in 2><12 cm Fokushautdistanz) mit einer Röhre von 20 cm Durch- 
messer und dem Durchlässigkeitskoeffizienten „—1 im Mittel 4000 J. H. T.-Einheiten nötig. 
Wird nach den bisherigen Erfahrungen die Belastungskonstante mit 120 J. H. angenommen, 
so wird die Verfärbung der Sabouraudpastille bis zur Vergleichsnuance B in 


4000:120=33,3 Minuten erfolgen. 


Die gekühlte Röhre läßt aber eine weit höhere Belastung zu: Die Belastungskonstante 
kann z. B. leicht auf 650 J. H. gesteigert werden, wodurch die Bestrahlungszeit auf 


4000:650—6,1 Minuten abgekürzt wird. 


Auf obige Verhältnisse bezogen, erfordert eine offene Bestrahlung ohne Aluniniumiilter 
(Oberflächendosis) 1750 J. H. T.-Einheiten. Bei der Belastungskonstante der ungekühlten Röhre 
von 120 J. H. wären also 

1750:120=14,5 Minuten erforderlich. 


Die gekühlte Röhre gestattet aber die Erhöhung der Konstante auf 1000 J. H., was 
einer Zeitkürzung auf 
1750:1000=1?/, Minuten gleichkomnit. 


Wiederholte Kontrollversuche haben dies bestätigt und die Möglichkeit weiterer Ab- 
kürzung ergeben. 

Hierbei möchte ich nicht unterlassen zu bemerken, daß diese exakte Dosimetrierung 
nur mit Hilfe des obenerwähnten Sklerometers von Klingelfuß möglich war, das durch die 
Genauigkeit und Zuverlässigkeit seiner Angaben und durch die Bequemlichkeit der Ablesung 
die allerbesten Dienste leistet. Dieses Instrument gestattet eine Überwachung der eingeschalteten 
Röhre und eine Beurteilung der in ihr vorgehenden Veränderungen, wie sie mit gleicher Prä- 
zision auf andere Weise kaum möglich ist. Es leistet dalıer nicht nur den Röntgentherapeuten 
hervorragende Dienste, sondern dem Röntgenologen überhaupt, dem daran liegt, seine Röhren 
unter fortlaufender Kontrolle zu haben. 

In Heft 2, Band XVII der „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“ be- 
richtet M. Barret über „Röntgenröhren mit dauernder Luftkühlung')“. Die Ausführungen 
des Referenten, der demnach denselben Weg eingeschlagen hat, den ich schon längst betreten 
habe, bestätigen meine Erfahrungen in allen Teilen. Das Referat berichtet allerdings über 
Belastungsziffern, gegen die sich die meinigen recht bescheiden ausnehmen. Um so eher aber 
glaube ich daher auf die Richtigkeit‘ meiner Beobachtungen und die Brauchbarkeit der ange- 
gebenen Kühlmethode hinweisen zu dürfen, die auf die Bezeichnung „Luftkühlung“ wirklich 
Anspruch machen darf und bei geeigneter Anwendung und ebensolcher Röhrenkonstruktion 
dem vielbeschäftigten Röntgenpraktiker gute Dienste leisten kann. 


!) Fortsch. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Band XVII, Heft 2, Seite Ill: M. Barret „Röntgenröhren 
mit dauernder Luftkühlung‘. 
Fortsch. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Band XVIN, Heft 1, Seite 75: W. Mayer „Röntgenröhren 
mit dauernder Luftkühlung‘. 
14 * 
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Meine Ausführungen machen durchaus keinen Anspruch darauf, das eingangs erwähnte 
Problem gelöst zu haben. Sie wollen lediglich als eine aus der Praxis hervorgegangene An- 
regung aufgefaßt sein und als Hinweis dienen, auf welche Art und Weise einen, auch heute 
noch als Kalamität empfundenen Übelstand beim Röntgenbetrieb, innerhalb gewisser Grenzen, 
wirksam begegnet werden kann. 


33. Herr Lohfeldt-Hamburg: Über Röntgenröhren mit Rauer-Regulierung. 


Bereits auf dem vorjährigen Röntgenkongreß wies Loose-Bremen auf die Vorzüge 
der neuen Bauerschen Luftventilregulierung hin, und ich möchte heute in Kürze einiges über 
unsere Erfahrungen mit dieser Regulierung berichten. Wir arbeiten ım Röntgenlaboratoriuın 
des Allgemeinen Krankenlıauses St. Georg mit Müllers Rapidwasserkühlrölren, die mit Bauers 
Reguliervorrichtung versehen sind und die durchweg einen abgestunpften Brennpunkt haben. 
Diese Röhren haben den Vorzug, daß man sie nicht nur leicht weicher regulieren, sondern 
auch durch frische Zufuhr von Kühlwasser wieder auf einen höheren Härtegrad bringen kann. 
Der abgestumpfte Brennpunkt schützt bei sehr hohen Belastungen, z. B. bei Momentaufnahmen, 
vor dem Anstechen des Platinspiegels und gibt trotzdeın hinreichend scharfe Aufnahmen, wie 
Sıe aus unseren Aufnalımen ersehen können, die mit solchen Röhren angefertigt sind, doch 
glaube ich gern, daß die richtige Evakuierung durch sachgemäßes Aufpumpen der Röhre herbei 
eine Rolle mitspielen wird. | 

In der Disputation nach dem Lovseschen Vortrag war auf eine eventuelle kürzere 
Lebensdauer der mit Bauer-Regulierung versehenen Röhren hingewiesen; Loose hat schon er- 
wähnt, daß dies nicht der Fall sei, und ich kann seinen Ausführungen nur beipflichten. 

Ein verderbliches Eindringen von Quecksilber in die evakuierte Kugel haben wir bei 
keiner unserer Röhren erlebt. | 

Als wichtigste Vorzüge der Bauerschen Regulierung koninıen unserer Erfahrung nach 
folgende in Betracht: 

1. Die Genauigkeit der Dosierung beim Regulieren, es war uns möglich, 
aus der Ferne steinharte Röhren ohne Schwierigkeit für Wirbelsäulen-, Becken-, Hüften- und 
Schädelaufnahmen aın Gleichrichter zu verwenden und den einmal gewünschten Härtegrad 
konstant zu erhalten, d.h. also Röhren zur Anfertigung guter Aufnahmen zu verwenden, die 
hierfür sonst absolut unbrauchbar waren. Je größer die sonst so lästige Eigenschaft gewisser 
Röhren, während des Ganges härter zu werden, ist, desto leichter läßt sich jetzt hier sogar 
mit Hilfe eines geringen Druckes auf den Regulierknopf ein Gleichgewicht im Härtegrad erzielen. 

2. Die Möglichkeit, Röhren, die am Starkstromapparat arbeiten und höher 
(d.h. 10—15 M.-A.) belastet werden sollen, während des Betriebes sicher zu re- 
gulieren, es fällt dabei das Umschalten auf den Induktor oder die Reduktion des Stark- 
stromes und vor allem das ungewollte blitzschnelle Zuweichwerden weg. Sie alle wissen, m. H., 
wie schwierig und zeitraubend es sonst ist, einer zu harten Röhre am Gleichrichter mit Hilfe 
von Glimnier, Kohle usw. den gewünschten Härtegrad zu geben, ohne sie — trotz aufgewandter 
Sorgfalt — überzuregulieren und für längere Zeit unbrauchbar zu machen. Dieser 2. Haupt- 
punkt kommt besonders bei Großbetrieben in Betracht, und ich selber kann die Bauersche 
Regulierung als wesentlich einfacher und Zeit ersparend nur begrüßen und warm empfehlen. 

Deshalb ist es auch nicht mehr so gefährlich, wenn man beim Einkauf mal eine Röhre 
bekommt, welche die Eigenschaft hat, rascher hart zu werden, als es erwünscht ist, denn man 
hat es jetzt selbst olıne Nachteil in der Hand, sie mit Leichtigkeit auf den erforderlichen Grad 
von Weichheit zu regulieren; ich möchte sogar behaupten, daß es für viele, nicht in aller 
Technik geübte Röntgenologen einen gewissen Vorzug hat, diese etwas härteren Qualitäten 
beim Regulieren ohne große Gefahr des Überregulierens feiner abstufen zu können. 

Die übrigen Vorzüge, die Loose im Vorjahre bereits erwähnt hat, kann ich nur be- 
Jahen, besonders das absolut geräuschlose Funktionieren der Reguliervorrichtung, das bei Auf- 
nahmen von ängstlichen Patienten von allergrößter Bedeutung ist. 
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Wenn Sie mir erlauben, möchte ich am Schluß noch ein paar Worte über Bauers 
Qualimeter sagen. Obgleich seine Skala betreffs der Härtebestimmung nur relative Werte zeigt, 
was eben u.a. damit zusammenhängt, daß das Instrument als einpoliger Kondensator von der 
elektrischen Ladung bzw. Leitungsfähigkeit der Nachbarschaft abhängig ist, so ist es doch vor- 
züglich zur genauen Beobachtung der Härte-Veränderlichkeit einer Röhre während des 
Betriebes zu verwenden speziell bei Durchleuchtungen, wenn man die Röhre selber vom ge- 
schützten Standpunkt aus nicht beobachten kann. Wir möchten es nicht mehr entbehren, 
denn es schützt unsere Durchleuchtungsröhren von dem Zuweichwerden. 


34. Herr Hessmann-Berlin: Schnelltherapierohr (Schnellexpositionsrohr) Demonstration. 


Es ist ein Bikathodenrohr mit Lindemannglasfenster und wird von der Firma Müller 
in Hamburg — mit den üblichen Arten der Regulierung — hergestellt. Die Erythemdose 
wird z. B. bei einer Belastung von 12 M.-A., einem Härtegrad von 5--6 Walter und einem 
Fokushautabstand von 15 cm in 30 Sekunden erzielt. 


Diskussion zu den Vorträgen 23 bis 34. 


Herr Wertheim-Salomonson-Amsterdam: Ich möchte nur einige kurze Bemerkungen machen 
zu den interessanten Mitteilungen des Herrn Professor Walter. Herr Professor Walter hat mitgeteilt, 
daß eine Röhre erheblich in der Härte wechselt, sobald die Beanspruchung der Röhre gewechselt wird. 
Ich muß diese Bemerkung vollkommen bestätigen, aber wenn man einigermaßen auf die Röhre selbst acht 
gibt, kann man in manchen Fällen die Änderung ziemlich stark beschränken. Ich habe eine kleine Mit- 
teilung gemacht speziell über das Verhalten des Milliamptremeters und des Röntgenlichts der Röhren und 
habe da von einer photographischen Meßmethode Gebrauch gemacht. Diese wurde immer unter dem Ge- 
brauch des Härtemessers kontrolliert, und da zeigte sich, daB bei wechselnder Belastung die Härte der 
Röhre nicht mehr zu wechseln braucht als etwa, sagen wir von 4,6 bis 4,8 Härtegraden, wenn die Be- 
lastung von 1—3 Milliampetre ungefähr gewechselt wird. Aber da handelte es sich speziell um eine aus- 
gesuchte Röhre, und zwar eine ganz neue Röhre mit ziemlich großer Metallmasse. In manchen Fällen 
habe ich auch das nämliche beobachtet, was Herr Professor Walter beobachtet hat, namentlich daß die 
Belastung der Röhren den Härtegrad viel stärker ändert, und in den Fällen habe ich diese Röhren niclıt 
für die Untersuchungen benutzen können, die ich da mitgeteilt habe. 

Herr v. Jaksch-Prag: Ich werde Sie nicht lange aufhalten. Ich habe zunächst zu dem Vortrage 
des Herrn Schultz-Berlin zu bemerken, daß ich ungemein erstaunt war, daß Herr Schultz behauptete, 
die Röntgentherapie solle Metastasen hervorrufen. Das ist ein sehr schwerwiegender Vorwurf. Ich will 
die Beobachtungen von Herrn Schultz durchaus nicht bestreiten, ich babe in der Dermatologie gar 
keine Erfahrung; aber das eine kann ich Sie versichern, ich zähle nach Dutzenden die Magenkarzinome, 
nach Dutzenden die Pleurssarkome, Karzinome usw., die ich gesehen und mit Röntgenstrahlen behandelt 
habe, und ich habe nicht in einem einzigen Falle die Überzeugung gewonnen, daß es durch das Röntgen- 
verfahren zu einer Metastase kam. Das ist ungemein wichtig. Wir haben in der internen Therapie an- 
dere Methoden, die das in der Tat hervorrufen und die ich deshalb perhorresziere. Ich will darauf nicht 
eingeheu. Es wäre aber sehr traurig, und es würde unserer ganzen Röntgentherapie, die erst fundiert 
werden soll, einen furchtbaren Stoß versetzen, wenn diese sehr interessante Beobachtung von Herrn 
Schultz von anderer Seite bestätigt werden sollte. Das ist das eine, was ich zu sagen habe. Zu dem 
Vortrage des Herrn Mayer-Basel möchte ich bemerken, daß mich der Vortrag sehr interessiert hat und 
ich genau auf dem gleichen Standpunkt stehe. Ich mache die Sache mit der Kühlung der Röhre, die ich 
dringend brauche für meine Dauerbestrahlungen — wenn ich 25—-30 Minuten bestrahle, geht das olıne 
Kühlung nicht — in sehr einfacher Weise. Ich benutze dazu den Apparat Föhn, der einmal warmen, 
einmal kalten Luftstrom gibt. Natürlich benutze ich den kalten Luftstrom, lasse den Apparat elektrisch 
betreiben und auf die Röhre einwirken. Das genügt mir vollständig. Ich kann Ihnen den sehr einfachen 
Apparat außerordentlich empfehlen. Dann will ich noch bemerken bezüglich dessen, was Herr Lohfeldt 
gesagt hat, daß ich das, was er über das Qualimeter zur Beurteilung der Röhren vorbrachte, vollständig 
bestätigen kann und daß ich das Qualimeter für ein in der Röntgentherapie unentbehrliches Instrument halte. 

Herr Fritz M. Meyer-Berlin: Zu dem Vortrage über Adrenalinanämie möchte ich bemerken: 
Nach dem letzten Röntgenkongreß bin ich sofort dazu übergegangen, am Lichtinstitut der Charit& in 
geeigneten Fällen die von Reicher-Lenz angegebene Methode einer Nachprüfung zu unterziehen, und 
habe über die Resultate, die wir während zwei bez. vier Monaten erzielt haben, in einem Vortrage in der 
Berliner Dermatologischen Gesellschaft und in einer Arbeit in der Dermatologischen Zeitschrift berichtet. 
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Inzwischen haben sich unsere Erfahrungen erweitert und ergänzt und ich möchte Ihnen deshalb den Stand- 


punkt, den wir heute einnehmen, in möglichster Kürze präzisieren. Was zunächst die Art der Applikation " IR 
anbetrifft, so haben ja Reicher und Lenz erst die Injektionsmethode und später die Kataphorese . en 
empfohlen. Ich selbst habe etwa 400 mal die Injektion vorgenommen und 2!mal die Kataphorese an- En 
gewandt und möchte Ihnen auf Grund der bei mir gemachten Erfahrungen von der letzteren abraten, \ 


denn einmal dauert es ziemlich lange bis zum Eintritt der Anämisierung, außerdem ist die Anämie keine 
vollständige, so daB man, wie ja Reicher und Lenz auch angegeben haben, gezwungen ist, in die 
schlecht anämisierte Stelle nachträglich zu injizieren, und auberdem ist die Anämie nur eine achr ober- = 
ttächliche, so daß sie also nach 15—20 Minuten schon eine deutliche Abnahme zeigt und infolgedessen a 
sehr häufig von Spätreaktionen begleitet ist. Die Injektionsmethode dagegen ist außerordentlich vorteilhaft, 
leicht zu handhaben, und bei geschickter Handhabung verursacht sie bei dem J’atienten nur geringe oder in 


gar keine Schmerzen. Außerdem bleibt die Wirkung schr lange unverändert, so «daB ich mitunter erst a Fe ET 


nach 5—7 Stunden sie habe schwinden sehen. Allerdings habe ich beobachtet, daß bei Patienten, (die ie 
schon länger der Behandlungsmethode unterworfen wurden, die Anämie nicht so vollständig gelang wie zu er 

Beginn der Behandlung. Ich bin nach den Angaben von Reicher und Lenz in der Weise vorgegangen, a 
daB ich an zwei Tagen hintereinander injiziert und dann die Bestrahlung angeschlossen babe. Anfangs Se EN se 
habe ich auch noch zwischen den einzelnen Bestrahlungsserien Alrenalininjektionen allein vorgenommen, bin urlap se 
aber später davon abgegangen, weil ich davon keine erhöhte Wirkung sah. Ich injiziere 0,2 bis 1 ebem. Ve 
Ausgesprochene Herz- und Gefäßveränderungen sind eine Kontraindikation. Bei älteren Menschen sieht man euer 
hin und wieder ganz vorübergehend geringgradige Sehwächeerscheinungen. Was nun die Reaktion an- ge 
betrifft, so habe ich, wie auch H.E. Schmidt kürzlich mitteilte, Frühreaktionen auftreten schen, d.h. ee A Br 
nicht in allen, wohl aber in den meisten Fällen. Allerdings will ich dahingestellt sein lassen, ob diese 
Frühreaktionen mit den Adrenalininjektionen in irgendeinem Zusammenhang stehen und ob ea nicht 
möglich ist, daß ınan auch bei gewöhnlichen Bestrahlungen dies häufiger beobachten würde, wenn man che 
lie Patienten immer am nächsten Tare gleich zu sehen beküme. Spätreaktionen sind hin und wieder | 
aufgetreten, aber stets sehr geringgradiger Natur. Im ganzen habe ich einige 20 Fälle behandelt, und zwar = 


. ® r 7} 3 -ı RK Be ” . 
Kankroide der Haut, Hlautrezidive nach Mammaamputationen, Bubonen, multiple Lyrmphdrüsen und mul- Ban 
tiple I,ymphosarkomatose. Die besten Erfolge sah ich bei Kankroiden, aber auch in anderen Fällen habe Baur 
ich wesentliche Besserungen erzielt. Ich habe auch Adrenalininjektionen allein vorgenommen, wo Röntgen- ey reis 


strahlen nicht Erfolg hatten, und damit gute Resultate erzielt. Zusammenfassend möchte ich sagen: 
l. Bei Anwendung der Anämisierung der Haut durch Adrenalin empfiehlt sich allein die Injektionsmethode. 
2. Bei Herz- und Gefüßerkrankungen ist Adrenalin nicht anzuwenden. 3. Frühreaktionen treten häufig ar 


auf, bilden aber keine Kontraindikation zur Weiterbestrahlung. 4. Spätreaktionen treten hin und wieder me) SUN 


auf, sind aber stets leichtgradig. 5. Die Methode ermöglicht die Anwendung der doppelten sonst üblichen ee 
Strahlenmenge und ist bei allen Erkrankungen indiziert, wo große Dosen notwendig sind. 6. Die thera- ee nn, = 
peutischen Erfolge sind fast durchweg zufriedenstellende. 7. Adrenalininjektionen allein haben bei Kan- Erle 2 
kroiden der Haut einen günstigen therapeutischen Einfluß. Ich möchte Sie nun um die Erlaubnis bitten, ae 
ihnen vier Patienten kurz demonstrieren zu dürfen, bei welchen Sie die Erfolge der Adrenalinanämie sehen ur, 
können. Hier sehen Sie einen Patienten, der ein Kankroid an der Nasenspitze hatte, zehnpfennigstückgroß. miker 
Dasselbe ist nach drei Monaten geheilt gewesen; dann trat ein kleines Rezidiv auf. Er ist jetzt seit drei- a 
viertel Jahren vollständig geheilt. Diese Patientin hatte eine walnußgroße harte Metastase nach einer Ampu- Be 
tation der rechten Mamma. Der Arm war auf das Doppelte der Norm angeschwollen. Die Metastasen et 
sind jetzt noch kleinerbsengroß. Der Arm zeigt fast normale Verhältnisse. Sie wird immer noch behandelt. 
Dieser Patient leidet an einer multiplen Lymplıvsarkomatose. Die Metastasen der rechten Halsseite a, N 
wollten auf einfache Röntgenbestrahlung nicht verschwinden. Infolgedessen behandelte ich ihn mit Adre- Nr 
nalininjektion + Röntgenbestrahlung. Ich erlaube mir, das Bild herumzugeben, an dem Sie die Ab- Ru LEN 
nahme der Geschwulst deutlich feststellen können. Schließlich ist hier ein Patient, bei dem die Röntgen- Im Tri, 
strahlen auch keinen wesentlich dauernden Erfolg hatten. Er hatte ein Kankroid in der Nähe des rechten 
oberen Augenlides, Ich habe hier Adrenalin allein injiziert ohne Röntgenbestrahlung und kann heute a 
eine fast vollstäudige Heilung feststellen. | Ds: 


-... 


Herr Sabat-Lemberg zeigt Bilder seiner Skleromtherapie und verweist auf seinen eingesandten N 
Vortrag Nr. 63. ee 


Herr Schwarz-Wien: Ich möchte nur ein paar Worte zu dem Vortrage von Herrn Reicher a 
sprechen. Ich glaube dazu die Berechtigung zu haben, da ja sowohl der Begriff der Desensibilisierung hi | 
als aueh die Auffindung der Tatsache, daB eine anäinische Haut Röntgenstrahlen gegenüber weniger Be Bi: 
enıpfindlich ist, von mir stanımt. Ich bin so unbescheiden, das hier nochmals zu betonen. Es gibt eine AR 
ganz einfache Methode, um bei der Tiefenbestrahlung, für welche ja dieses Anämisierungsverfahren “ 
hauptsächlich in Betracht kommt, zum Ziele zu gelangen: das ist die Gummibindenkompression und die BER ee 
Kompression mit Gummiballons, wie es auch Christen gemacht hat. Diese kommt in Betracht dort, Br 
wo wir eine starre Unterlage haben, am Thorax, eventuell auch am Abdomen. Bei Myomen also glaube u 
ich, braucht mau zu den doch immerbin umständlichen Methoden der Adrenalininjektion nicht zu greifen. ae 
Dagegen für weiche Geschwülste, wo die Kumpression geradezu Schaden stiften kann dadurch, daß Meta- Zu: “ 
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stasen in das Innere verschleppt, in die Venen hineingedrückt werden können, möchte ich von der 
Gummibindenkompression direkt abraten und die Reichersche Methode, die außerordentlich aussichts- 
reich erscheint, aufs wärmste empfehlen. 

Herr Meidner-Berlin-Charlottenburg: Ich möchte mich zu dem Vortrage des Herrn Reicher 
ganz kurz äußern. Am Institut für Krebsforschung der Charit€ haben wir uns für unsere Tiefenbestrah- 
lungen dieser Adrenalinmethode gleichfalls bedient, sowohl der Injektionsmethode als auch der ionto- 
phoretischen Beibringung. Ich möchte mich im Gegensatz zu Herrn Meyer mehr für die iontophore- 
tische Applikation aussprechen. Wir haben dieselben Erfolge insofern erzielt, als es bei mittelweichen 
und mittelharten Strahlen gelingt, zwei Dosen in einem Sitzungszyklus unterzubringen und von harten 
Strahlen sogar bis zu drei Erythemdosen. Nachteile der Injektiousmethode scheinen zu sein, daß sie 
doch in der Mehrzahl der Fälle den Patienten ziemliches Unbehagen, wenn nicht gar Schmerzen bereitet, 
nicht durch schädliche Wirkungen, die das Adrenalin ausübt, sondern durch unangenehme Wirkungen, 
die mit dem Stich verbunden sind, ferner daß sie sich bei großen Flächen einfach nicht anwenden läßt, 
weil da zehn, zwölf und mehr Einstiche notwendig sind, und drittens, daB man ziemlich oft Versager hat, 
namentlich bei Individuen mit irritabler Haut, und wenn man in blutreichem Gewebe, zum Beispiel über 
sehr blutreichen Sarkomknoten arbeitet. In solchen Fällen quillt immer wieder Blut nach; man muß fort 
und fort abtupfen und macht schließlich die Wirkung zu schanden. Diese Nachteile fallen eben bei der 
iontophoretischen Anwendung weg. DaB unsere Erfolge bei der Behandlung subkutaner maligner Tumoren 
dorch diese vergrößerten Dosen verbessert worden sind, kann ich freilich nicht behaupten. Auch durch 
zwei und drei Erythemdosen wird ein subkutaner maligner Tumor nur in Ausnahmefällen beeinflußt. Nun 
möchte ich mich zudem Vortrage des Herrn Schultz noch ganz kurz äußern. Ich möchte durchaus be- 
stätigen, daß eine Schädigung durch Bestrahlung besonders bei Schleimhautepitheliomen der Mundhöhle 
im Bereich der Möglichkeit liegt. Ich habe ein Zungenkarzinom gesehen, welches ich mit Röntgenstrahlen 
und Radium behandelte. Als der Fall in die Behandlung eintrat, war er in ganz gutem Zustande, und 
auch am Thorax war nichts nachzuweisen. Er ist in sehr kurzer Zeit unter den Erscheinungen einer ra- 
piden Metastasierung über den ganzen Thoraxraum zugrunde gegangen, und ich möchte an der Hand 
dieser Erfahrung doch auch zur größten Vorsicht bei der Bestrahlung der Schleimhautepitheliome der 
Mundhöhle raten. 

Herr Grashey-München: Über therapeutische Erfolge bei Sarkomen der langen Röhren- 
knochen soll man sich nicht zu früh freuen und soll ja nicht die für einen radikalen chirurgischen Ein- 
griff noch günstige Zeit versäumen. Das hat sich kürzlich wieder an einem Fall bestätigt: zwanzig- 
jähriges Mädchen, vor drei Jahren ab und zu Schmerzen im rechten Oberschenkel, vor 1!/, Jahren kleine 
Anschwellung, Probeinzision in die für entzündlich gehaltene Geschwulst — mikroskopische Diagnose 
Sarkom. Exartikulation im Hüftgelenk verweigert, daher anderwärts intensive Bestrahlungen, fast täg- 
lich, über ®/, Jahre hindurch. Der Tumor ging sichtlich zurück. In letzter Zeit wuchs er wieder stärker, 
auch die Schmerzen nahmen zu. Bei der endlich zugegebenen Exartikulation fand ich den großen Ge- 
fäßen entlang kleinbohnengroße, weiche, bräunlichrote, sarkomatöse Drüsen, unter dem Leistenband ins 
Becken hinauf; die erreichbaren entfernte ich, fürchte aber, daB höher oben noch Metastasen kommen 
werden. Der Tumor war ein großes, weiches, die größere Hälfte der Diaphyse einnehmendes Sarkom. 
Die entfernten Drüsen waren noch nicht lange infiziert, vor einem halben Jahr hätte man sie wohl noch 
nicht angetroffen. Durch scheinbar gründlichen Erfolg einer konservativen Therapie wird der Patient dem 
Gedanken au die Operation ganz entfremdet, er ist später noch schwerer zu überreden und es vergeht 
kostbare Zeit. Für den Chirurgen gibt es aber kaum etwas Traurigeres, als eine eingreifende, ver- 
stümmelnde Operation mit so zweifelhafter Prognose. 


Herr Levy-Dorn-Berlin: Ich stehe auf dem Standpunkt, daß, wenn eine Operation überhaupt 

in Frage kommt, man selbstverständlich operieren muß. Große Tumoren werden ja auch relativ wenig 

durch Röntgenstrahlen beeinflußt, und man kann dann lieber, wenn die Operation vollbracht ist, ent- 

weder noch die offene Wunde oder hinterher noch so viel als möglich bestrahlen. Herr Frank Schultz 

hat nun beobachtet, daß durch die Röntgenbehandlung die Metastasenbildung begünstigt wird. Wenn 

diese Beobachtung zu Recht besteht, dann wäre das ein großer Schlag gegen die ganze Röntgentherapie. 

Ich glaube daher, daß wir alle, die wir größere Erfahrungen auf diesem Gebiete haben, verpflichtet sind, 
zu erklären, ob wir diese Beobachtung bestätigen können. Ich kaun es keineswegs. Daß Metastasen nach 
Sarkom, Karzinom vorkommen, ist selbstverständlich. Sie entstehen aber auch ohne Röntgenbestrahlung 
und nicht selten überraschend. Jeder, der in einer Zeit praktiziert hat, wo es noch keine Röntgenstrahlen 
gab, weiß, daß er oft eine falsche Prognose gestellt hat. Längere Zeit sah man garnichts, mit einem 
Mal kamen Metastasen, der Tumor wuchs, man wußte garnicht warum. — Also, wenn man auch solche 
Beobachtungen macht, dann muß man sich doch sehr hüten, aus dem post hoc ein propter hoc zu machen. 
Das gilt besonders auch für das periostale Sarkom, das stark dazu neigt, Metastasen hervorzurufen. Einer 
meiner besten Fälle, der sich jetzt schon sechs Jahre geheilt gehalten hat, betraf gleichwohl ein perio- 
stales Sarkom. (Zwischenruf: War das Sarkom histologisch festgestellt?) Es konnte in fraglichem Falle 
nicht histologisch festgestellt werden, weil ich nur bestrahlt habe, da die Operation verweigert wurde. 
Es sollte dem betreffenden Patienten nämlich das Bein abgenommen werden. Doch sprach der ganze 
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Zustand durchaus für Sarkom, und auch alle Chirurgen haben diese Diagnose gestellt. Der Tumor zeigte 
einen alveolären Bau, den ich auch im Röntgenbilde nachweisen konnte, Daß wir die Diagnose Sarkom 
auch mikroskopisch nicht immer sicher stellen können, ist ja bekannt. Also diese Frage bleibt in sus- 
penso, wie ich glaube, aber ebenso die Frage, ob die Röntgenstrahlen Metastasenbildung begünstigen 
können. Meine Beobachtungen sprechen durchaus nicht dafür, und ich glaube, wir können ganz ruhig 
weiter bestrahlen. 

Herr Loose-Bremen: Zu dem Vortrags von Herrn Lolhfelet möchte ich bemerken: ich glaube, 
nicht unbescheiden zu sein, wenn ich behaupte, daß nıir zurzeit die größte Erfahrung über das Bauersche 
Luftventil zusteht. Ich halte meine Beobachtungen vom vorigen Kongreß vollkommen aufrecht und 
ebenso das, was ich in meiner letzten Literaturarbeit in den „Fortschritten“ veröffentlicht habe. Ich 
möchte nur aufeinen Punkt besonders hinweisen, nämlich, daß wir endlich einmal ein Mittel haben, um unsere 
kostspielige Technik ganz besonders zu verbilligen. Ich habe Röhren mit den Luftventil jetzt über ein 
Jahr lang in Betrieb. ° Abgesehen von denjenigen, die entzwei gebrochen sind, wie das ja leider überall 
vorkommt, sind sie alle in tadellosem Zustande, trotz enormer Belastung. Ich habe im vorigen Jahre, 
während ich sonst vielleicht zwölf Röhren verbraucht habe, noch keine einzige wieder verbraucht, so 
daß ich glaube, für 1500—2000 M. Röhren in diesem Jahre weniger gebraucht zu haben. Dieses Manko 
an Röhrenverbrauch, wenn ich einmal so sagen darf, ist so auffüllig gewesen, daß mich sogar das Finanz- 
bureau der Anstalt gefragt hat, woher das eigentlich koımnit, daß ich gar keine Röhren mehr brauche. 

Herr Rosenblatt-Odessa: Auf dem russischen Kongreß 1911 habe ich das Thema wegen 
der Behandlung der Sarkome durch Röntgenstrahlen besprochen und habe mich auch dort schon sehr 
pessimistisch geäußert. Ich habe gesehen, daB Sarkome, welche sehr schnell durch Röntgenstrahlen schwin- 
den, auch am schnellsten metastasieren. Ich habe geselien, daB bei Sarkomen, welche sich in der Mund- 
hölle oder im Thorax befinden, Metastasen in der Bauchhöhle sich bilden. Aber trotzdem ich pessi- 
mistisch in bezug auf die Behandlung mit Röntgenstrahlen bin, meine ich doch, man müsse die Röntgen- 
bestrahlung fortsetzen, weil öfter solche Kranke gar keiner anderen ärztlichen Behandlung zugänglich 
sind. Ich habe zum Beispiel ein Fräulein behandelt, welche einen großen 'Tumor im Thorax hatte, und 
sie lebte noch ein Jahr nachlıer. Der Tumor schwand aber die Patientin ist an einer Metastase in der 
Bauchhöhle zugrunde gegangen. 

Herr Haenisch-Hamburg: Noch ein Wort zum Bauerschen Luftventil. Es ist ja genügend 
gelobt worden, so daB jede weitere Bemerkung überflüssig ist. Sie wissen aber, welches Kreuz es ist, 
mit einer Drosselröhre arbeiten zu müssen. Ich habe mich nie damit befreunden können und habe stets 
ohne Drosselröhre gearbeitet, wenn auch mein Induktor ziemlich viel Schließungslicht zeigt. Jetzt, nach- 
dem wir imstande sind, an der Drosselröhre das Bauerventil anzubringen, ist es eine Freude und eine 
Kleinigkeit, damit zu arbeiten. Die Drosselröhre hängt an der Decke, der Schlauch führt in das Schutzhaus. 

Herr Rosenthal-München: Da Herr Klingelfuß so freundlich war, mich speziell in seinem 
Vortrage zu erwähnen, möchte ich zur Messung der Größe des Fokus der Präzisionsröhre bemerken, daß 
ich sie selbstverständlich auch photographisch vorgenommen habe. Ich habe das auch vor Jahren schon 
publiziert. Die Fokusmessungen wurden ursprünglich schon von Röntgen ausgeführt und zwar mittels 
der Lochkamera. Später hat sie bekanntlich Gocht in sehr ausführlicher Weise unternommen, und ich 
selbst habe sie dann bei der Konstruktion meiner Präzisionsröhren benützt. Ich fand hierbei, daB die 
Größe des Fokus mit Änderung der Stromkurve des Stromes schwankt, der in die Röhre geleitet wird, 
und hierdurch kann die Differenz zwischen den Angaben des Herrn Klingelfuß und den meinigen er- 
klärt werden; übrigens hängt die Schärfe einer Röhre, wie ich früher schon veröffentlichte, durchaus 
nicht allein von der Größe des Fokus ab. Die Erscheinung, die Herrn Klingelfuß unverständlich ist, 
daß der Kathodenstrahl an der Antikathode nach der einen Richtung viel stärker abgelenkt wird, als 
nach der anderen, ist ganz einfach zu erklären durch die von Goldstein zuerst beobachtete Deflektion der 
Kathodenstrahlen an der Antikathode. Ich habe hierüber bereits im Jahre 1896 in der Physico-Medica 
zu Erlangen vorgetragen. 


35. Herr Wommelsdorf-Berlin: Die Kondensatormaschine, eine transportable Maschine 
zur direkten Erzeugung hochgespannten Gleichstromes für Röntgentechnik 
mittelst Motor- und Handbetrieh. 


Die Kondensatormaschine!) ist eine neue Maschine zur direkten Erzeugung hoch- 
gespannten, gleichgerichteten Stromes auf elektrostatischem Wege. Ich habe sie bereits im 
Jahre 1902 in den Annalen der Physik mitgeteilt. Näheres, bzw. Angaben über Verbesse- 


ı) Zur Fabrikation der Kondensatormaschine bzw. zur Ausnutzung ihrer In- und Auslandspatente 
wurde die Berliner Klektros-Gesellschaft, Berlin-Schöneberg, Feurigstr. 54 gegründet, die mit der Liefe- 
rung Ende Mai dieses Jahres beginnen wird. 
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rungen derselben finden Sie in weiteren 10 Abhandlungen von mir in dieser, sowie in der | 


Physikalischen Zeitschrift!). 

Das charakterisierende Merkmal ist die kondensatorartige Scheibenanordnung, das kon- 
densatorartige Ineinandergreifen aller rotierenden und festen Scheiben, bzw. statischen Felder, 
ein Umstand, der mich veranlaßte, der neuen Maschine bei ihrer ersten Mitteilung den Namen 
„Kondensatormaschine“ zu geben. 

Bekanntlich wird bei einer Influenzmaschine die rotierende Scheibe nur von einer Seite 
influenziert, während auf der anderen Seite die erzeugte Elektrizität abgesaugt wird. Im 
Gegensatz hierzu werden bei der Kondensatormaschine die rotierenden Scheiben von beiden 
Seiten influenziert, während die in den Scheiben erzeugte Elektrizität am äußersten Umfange 
in einer Rille der rotierenden Scheiben mittelst hinein ragender Stahldrähte abgeleitet wird. 


Hieraus folgt, daß jede Scheibe nach der Theorie des Kondensators bzw. der Formel 
FD 


= ind . 
In der Praxis zeigte sich nun, daß durch weitere Vorteile, die mit der wirkungsvollen Anord- 
nung der Kondensatormaschine verbunden sind, die Stromlieferung dieser Maschine noch er- 
heblich größer ist, als man erwarten konnte. Im besonderen trägt die enge Anordnung der 
Scheiben dazu bei, daß man rein 
praktisch mit einer Kondensator- 
maschine wohl die 20- bis 50-fache 
Elektrizitätsmenge erzeugen kann, 
als mit einer gleich großen, der 
bisher fast ausschließlich im Handel 
befindlichen, mehrplattigen Influenz- 
maschinen mit Doppeldrehung nach 
Holtz-Wimshurst, die für prak- 
tische Zwecke bisher allein ın Be- 
tracht kamen. Hierzu muß ich 
bemerken, daß die alten Holtzschen 
Maschinen erster Art wegen ihrer 
Abhängigkeit von der Witterung 
und der daraus resultierenden Un- 
sicherheit im Betriebe für praktische 
Zwecke nicht zu gebrauchen sind. 

Bei der Kondensatormaschine werden — wie ich dieses auch für die Influenzmaschinen 
eingeführt habe?) — die Sektoren zweckmäßig nicht auf der Oberfläche der Scheiben befestigt, 
sondern allseits in das Innere der isolierenden Scheiben eingebettet, wodurch nicht nur die 
Stromleistung, Spannung und Selbsterregung der Maschine erlıeblich vergrößert, sondern auch 
die Lebensdauer der Scheiben den Anforderungen der Praxis entsprechend unvergleichlich ver- 
längert wird. Waren es doch die unaufhörlichen Ein- und Ausströmungen der hochgespannten 
Elektrizität von den Saugkämmen, Bürsten und Sektoren auf die isolierenden Scheiben, welche 
in kurzer Zeit das beste Isolationsmaterial leitend machten bzw. vernichteten. 

In analoger Weise wurden von mir auch die statischen Felder der Maschine von Iso- 
lationsmaterial gänzlich eingeschlossen. 

Bei einer Betrachtung der Maschine erkennt man zunächst ein allseitig geschlossenes, 
feststehendes, kräftiges Gestell, welches im Innern die statischen Felder trägt. Zwischen den 
einzelnen Feldern, also ebenfalls im Innern des Gestells rotieren die bereits oben beschriebenen 


2 die doppelte Elektrizitätsmenge aufnimmt und liefert als eine Influenzmaschine. 





ı) H. Wommelsdorf, Annalen der Physik 9, p. 651, 1902; außerdem Ann. d. Phys. 15, p. 842, 
1904; desgl. 15, p. 1019, 1904; desgl. 16, p. 334, 1905; desgl. 18, p. 601 und p. 609, 1907. Physikal. Zeit- 
schr. 5, p. 792, 1904; desgl. 6, p. 177, 1905. Siehe auch Elektrotechn. Zeitschrift 1911, p. 1247; desgl. 
1912, p. 124. 
”) Annalen der Physik 18, p. 609, 1907. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VII. 15 
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influenzierenden Scheiben. Wir sehen also, daß durch die allseits geschlossene Anordnung, die 
sich bei der Kondensatormaschine von selber ergab, sämtliche empfindlichen an der Elektrizitäts- 
erzeugung mitwirkenden Teile nicht nur vor Verstaubung, sondern auch vor den sehr beträcht- 
lichen Ausstrahlungsverlusten geschützt sind. 

Daß diese überaus einfache und wirkungsvolle Maschine, die gleichsam einem sich un- 
ausgesetzt selbst ladenden und entladenden Kondensator gleicht, nicht eher dem Handel über- 
geben werden konnte, lag einnıal daran, daß die von mir früher mitgeteilte Ausführungsforn: !) 
nicht zum Ziele führte, zweitens daran, daB es an einem technisch brauchbaren Isolations- 
material fehlte Denn die Einwirkungen der Elektrizität, sowie des dabei entstehenden Ozons 
sind bei der Kondensatormaschine ihrer großen Leistung entsprechend derartig kräftig, daß 
Hartgummi, von dem man mit Rücksicht auf die hole Spannung der Maschine und anderes 
nicht abgehen konnte, in kurzer Zeit leitend?) wurde. 

Erst durch die Anwendung einer gewissen Sorte, des erst seit 2 Jalıren erfundenen 
Bakelits (künstlichen Bernsteins), mit dem ich die Hartgummischeiben allseits überzogen habe, 
wurde die Kondensatormaschine haltbar und technisch brauclıbar. Die Bakelıtschicht, die un- 
löslich, fest und hochglänzend wie eine Emaille auf den Scheiben sitzt, verleiht diesen eine 
überaus harte Oberfläche, von der sie nur mit einem Messer in Gestalt eines bernsteinartigen, 
gelben Pulvers abgeschabt werden kann. Ein unfreiwilliges Abspringen der Schicht ist gänz- 
lich ausgeschlossen. 

Hiernach mutet die neue, so überaus einfache und sichere Stroınabnahme am äußersten 
Umfange der Scheiben an wie das Ei des Kolumbus, im besonderen, als dadurch die Funken- 


länge der Kondensatormaschine nıit einem Schlage um das Doppelte vergrößert und — was 
man bisher allgemein bei Influenzmaschinen für unmöglich hielt — eine Funkenlänge erzielt 


wird, die erheblich größer ist, als der halbe Durchniesser der rotierenden Scheiben, ja, die so- 
gar bei den meisten Typen noch größer ist als zwei Drittel des Scheibendurchmessers. 

Bevor ich nunmehr dazu übergelie, Ihnen die Wirkungsweise der Maschine vorzuführen, 
möchte ich Sie noch darauf aufmerksam machen, daß die Maschine, trotzdem es heute und die 
Tage zuvor fast ohne Unterbrechung geregnet hat, also die ungünstigsten Verhältnisse vor- 
liegen, sich sicher erregt. 

Zunächst zeige ich Ihnen den kontinuierlichen Funkenstrom zwischen den Elektroden 
(Exper.). Die Funkenlänge dieser Maschine beträgt etwa 33 cnı, dieser kleineren Maschine mit 
Scheiben von 26 cm Durchmesser 17'/, cm, also mehr als zwei Drittel des Scheibendurch- 
messers (Exper.). 

Die Entladung besteht bei abgeschalteten Leydener Flaschen aus unzähligen Veräste- 
lungen, die bei den kleineren Schlagweiten immer dichter werden und schließlich in einen zu- 
sammenhängenden rauschenden Lichtbogen übergehen (Exper.). Schaltete man die an der 
Maschine angebrachten Leydener Flaschen ein, so ist je nach der Größe und Zahl derselben 
der Funkenstrom zrlänzender und knallender, ohne daß er dabei an Schlagweite verliert (Ex- 
per... In dem an der Maschine angebrachten Polarisator haben wir ein Mittel, den Nutzstrom 
der Maschine in einem bestimniıten Moment entstehen und ebenso präzise aufhören zu lassen 
(Exper.). Ferner dient er dazu, den Pol der Maschine zu wechseln, wenn etwa die Röntgen- 
röhre falsch angeschlossen ist (Exper.). 

Danit komme ich zur: 


1!) Die bei dieser Ausführungsform auf einen kleinen Durchmesser angebrachten Sektorverlänge- 
rungen und achsialen Leiter bilden nach Versuchen der Berliner Elektros-Gesellschaft „Schädliche Kapa- 
zitäten®. Hieraus erklärt sich die verhältnismäßig so überaus geringe Stromleistung dieser Type gegen- 
über der neuen Anordnung. Außerdem verringerten die genannten Leiter nicht nur ganz erheblich die 
Fnnkenläuge der Maschine, sondern verursachten auch äußerst kräftige innere Entladungen auf den 
Scheiben selber, denen kein Isolationsmaterial gewachsen war. 

%, Von der leichten Zersetzbarkeit des Hartgummis kann man sich leicht ein Bild machen, 
wenn man je ein Stück besten Hartgummis und mit Bakelit überzogenen Hartgummis einige Tage den 
Sonnenstrahlen aussetzt. Während der Hartgummi grünlich bzw. schmutzig grau wird und sein elek- 
trisches Isoliervermögen verliert, bleibt das mit Bakelit überzogene Stück unverändert. 
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Anwendung in der Röntgentechnik. 


Für die Röntgentechnik ist die Kondensatormaschine insofern von eminenter Bedeu- 
tung, als durch sie endlich das lang erstrebte Ziel, direkt ohne Umformung, Gleichrichtung 
usw., hochgespannten Gleichstrom zu erzeugen, für gewisse Zwecke bzw. Röntgenleistungen er- 
reicht ist. Was das bedeutet, weiß jeder Röntgenologe: Zunächst wird die Lebensdauer und 
Konstanz der Röntgenröhren, von denen die einfachsten ohne Kühlung verwendet werden können, 
verlängert und dadurch der Betrieb ein billigerer. 

Hierzu kommt der Vorteil, daß für nicht allzu große Röntgenwirkungen bereits Hand- 
antrieb ausreicht. Die Kondensatormaschine ist daher liberall, wo geeigneter elektrischer Strom- 
anschluß fehlt, im besonderen dort, wo man auf Akkumulatoren angewiesen ist, z. B. auf dem 
Lande, im Kriege, für transportable Einrichtungen usw., unübertroffen. Gute Dienste wird sie 
auch dort leisten, wo Wechselstrom oder Drehstrom vorhanden ist, da in diesem Falle für den 
Betrieb des Funkeninduktors bekanntlich eine komplizierte und kostspielige Umfornung (durch 
Aufstellung eines besonderen Motors, sowie einer Gleichstromdynamo) oder anderweitige Gleich- 
ricbtung erforderlich bzw. empfehlenswert ist. Natürlich kann man diese Maschine ebensogut 
wie von Hand durch einen kleinen Motor für Gleich-, Wechsel- oder Drehstrom von 1/5 PS. 
antreiben. 

Die Stromleistung beträgt bei einer Kondensatormaschine mit nur einer einzigen ro- 
tierenden Scheibe von 55 cm Durchmesser bei Motorantrieb bereits einen halben Milliampere. 
Gebaut werden Typen von 4, 6, 8 und 10 rotierenden Scheiben mit entsprechender Mehrleistung. 
Bei der Beurteilung der genannten Stromleistung ist wohl zu beachten, daß sie für die Röntgeno- 
graphie ganz anders zu bewerten ist, als die eines Funkeninduktors; denn bei der Kondensator- 
maschine wird die volle, bei dem Funkeninduktor nur die halbe Stromstärke (Funkenzahl) für 
die Erzeugung der Röntgenstrahlen ausgenutzt. Und nicht nur das: Die beim Induktor vor- 
handenen Ströme entgegengesetzter Richtung, die berüchtigten Schließungsströme, welche un- 
ausgenutzt bleiben, das Bild verschleiern und die Röntgenröhre erhitzen, fallen bei der Kon- 
densatormaschine vollständig fort. 

Bei all diesen Vorzügen ist außerdem der Betrieb der Kondensatormaschine erheblich 
einfacher als der eines Funkeninduktors; irgendein Studium dafür ist nicht erforderlich. Dieses 
ergibt sich schon daraus, daß die Kondensatormaschine als ein einheitliches, bereits in sich 
selbständig wirkendes Organ an die Stelle des Funkeninduktors, Quecksilber oder Wehnelt- 
unterbrechers, Stromregulators, Abzweigwiderstandes, der Sicherungen, unter Umständen auch 
der Volt- und Amp£remeter, Schalttafeln, Funkenständer, Akkumulatoren und bei Umformung 
auch des Motors, der Anlaßapparate, der Gleichstromdynamo und deren Stromregulatoren tritt. 
Dieser Umstand ist besonders für Nichtelektriker, wie Ärzte, Lehrer usw. wichtig, die nicht die 
Zeit haben, sich durch ein längeres Studium mit dem Betrieb eines großen Induktoriums ver- 
traut zu machen. | 

Hand in Hand mit der großen Vereinfachung der gesamten Apparatur geht auch eine 
Verringerung der Anschaffungskosten. 

Damit gehe ich über zur 


- Anwendung in der Elektrotherapie. 

Auf diesem Anwendungsgebiet wird die Kondensatormaschine zurzeit von keiner an- 
deren Einrichtung übertroffen. Hier ist es ganz besonders wichtig, daß sich die Stromleistung 
der Maschine beliebig bis auf Null abschwächen, ja sogar genau dosieren läßt. Man braucht 
hierzu die Maschine nur entsprechend langsam laufen zu lassen, da die Strommenge genau der 
sekundlichen Tourenzahl proportional ist (Exper.). Hierin liegt ein großer Vorzug gegenüber 
einem großen Induktorium, das bekanntlich für kleine Leistungen nicht zu verwenden ist. 

Leitet man beispielsweise mittelst zweier Handhaben die Elektrizität durch den Körper, 
so läßt sich die physiologische Wirkung von einem kaum fühlbaren Rieseln bis zu unerträg- 
licher Stärke ganz allmählich und genau dosierbar verändern. Dabei ist der Betrieb absolut 
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sicher und gefahrlos, da man stets eine obere Stärkegrenze durch entsprechende Wahl der 
Flaschengröße sicher einstellen kann. 

Ferner ist die Maschine mit zwei besonderen Polklenımen versehen, von denen man 
ohne weiteres auch Wechselstrom bzw. schnelle oscillatorische Schwingungen für den Betrieb 
mit Hochfrequenzströmen abnehmen und zur Ausübung sämtlicher Methoden nach Oudin, 
D’Arsonval, Apostoli usw. verwenden kann (Exper.). 

Ebensogut ist dieselbe große Kondeusatormaschine zur eigentlichen Franklinisation 
bzw. zur Behandlung mit statischer Elektrizität, sowie für Isolierschemelversuche verwendbar. 

Bereits aus großer Entfernung machen sich infolge der großen Spannung der Maschine 
elektrisch geladene Teile durch ein Gefühl bemerkbar, wie man es bei der Berührung mit 
Spinngeweben empfindet. Wie groß diese Fernwirkung ist, möchte ich Ihnen dadurch auf 
optischen Wege wahrnehmbar machen, daß ich Geißlersche und Tesla-Röhren aus großer Ent- 
fernung zum Aufleuchten bringe. 

Ich füge noch hinzu, daß ich die Maschine nach dem Vortrag in einem verdunkelten 
Nebenraun: zum Vorführen von Röntgenversuchen bereithalten werde. 

Meine Herren, ich glaube Ihnen hiernach zur Genüge die Wirkungsweise und An- 
wendungsgebiete der Kondensatormaschine erläutert zu haben. Sie haben hier eine Masclıine 
gesehen, die zwar erst den Anfang bzw. den Ausgangspunkt für erheblich größere Typen bildet, 
die jedoch bereits, so wie sie dasteht, geeignet ıst, Zahnärzten bzw. bei bescheideneren An- 
sprüchen an Stromstärke und Kürze der Expositionszeiten vorzügliche Dienste zu leisten, wäh- 
rend dieselbe Maschine gleichzeitig allen, auch den höchsten Ansprüchen der Röntgentherapie, 
Franklinisation pp. bereits vollauf genügt. ® 

Für die Diskussion hat es Herr Dr. Immelmann in liebenswürdiger Weise über- 
nommen, über die Anwendung der Maschine für die Röntgenologie Auskunft zu geben; tech- 
nische Fragen werde ich selber beantworten. 


36. Herr Lasser-Berlin: Über Neuerungen an Röntgeneinrichtungen mit Induktor 
und Hochspannungsgleichrichter speziell zur Vornahme von Momentaufnahmen. 


Als ich Ihnen vor zwei Jahren über Neuerungen an den von der Firma Siemens & 
Halske, A.-G., konstruierten Röntgeneinrichtungen niit Hochspannungsgleichrichter berichtete, 
fehlte es nicht an Stimmen, welche diesen Apparaten keine gute Zukunft prophezeiten. Jetzt, 
wo viele Hunderte dieser Apparate im Betriebe sind, darf ich wohl mit Recht behaupten, daß 
sich dieses System als eines der leistungsfühigsten erwiesen hat, und es sich daher der Mühe 
verlohnt, diese Apparate weiter auszubauen, um sie dem Röntgenologen hauptsächlich für die 
Röntgenographie immer wertvoller zu machen. 

Man kann mit dem Hochspannungsgleichrichter, wie hinlänglich bekannt sein dürfte, 
Thoraxaufnahmen in 1,5—2 m Entfernung in !/, Sekunde und eine gut durchgearbeitete 
Magen- oder Darmaufnahme in ?!/, Sekunde herstellen. Für die Herzaufnahmen ist die Ex- 
positionszeit von !/ , Sekunde jedoch zu lang, und es war daher das Bestreben, eine Methode 
zu finden, um wirkliche Momentaufnahmen, also in etwa !/,. Sekunde, auch mit diesen 
Apparaten herzustellen, so daß die Konturen des Herzens, ganz gleich in welcher Phase der 
Bewegung das Herz aufgenommen wird, scharf hervortreten. 

Ich hatte bereits früher versucht, durch den Einbau kräftigerer Maschinen und Trans- 
formatoren die Leistung des Hochspannungsgleichrichters zu erhöhen, jedoch führte dies nicht 
zu dem gewünschten Erfolg, und deshalb mußte ein anderer Weg eingeschlagen werden, um 
dıe Aufgabe zu lösen. 

Bekannt waren schon lange Methoden in kräftig dimensionierten Induktoren einen 
einzigen, kräftigen Induktionsstoß durch die einmalige Unterbrechung oder durch die einmalige 
Schließung des primären Stromkreises nıittels eines Schalters oder einer Schmelzpatrone zu 
erhalten. Diese Methode kann jedoch bei den Hochspannungstransformatoren, die beim Gleich- 
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richter zur Verwendung gelangen, nicht zum Ziele führen, da der Transformator im Gegensatz 
zum Induktor einen vollständig geschlossenen Eisenweg besitzt und daher auch andere magne- 
tische Eigenschaften aufweist als der Induktor. 

Schickt man jedoch durch einen Transformator Gleichstrom hindurch, den man, sobald 
er eine bestimmte Stärke erreicht hat, schnell unterbricht und im nächsten Augenblick kommu- 
tiert wieder einschaltet, dann erhält man einen ungemein kräftigen sekundären Induktionsstoß, 
der vollkommen ausreicht, um Aufnahmen von den Extremitäten und dem Thorax herzustellen. 
Hervorheben möchte ich, daß bei Ausübung der Kommutierung, d. h. also bei der Einschlag- 
transformatoraufnahme der rotierende Gleichrichter außer Funktion tritt, da durch die Röntgen- 
röhre bei diesem Verfahren ein gleichgerichteter Impuls hindurchgeht. Zur Vornahme von 
Durchleuchtungen, therapeutischen Bestrahlungen und Schnellaufnahmen wird der Gleichrichter 
wieder normal betrieben, d. h. der Hochspannungstransformator wird mit Wechselstrom, der 
entweder aus dem vorhandenen Kraftnetz oder aus einem Einankerumformer, falls der Anschluß 
an Gleichstrom erfolgte, entnommen. Auf den zugehörigen Schaltapparaten ist dafür gesorgt 
worden, daß die Umschaltung von gewöhnlichem Betrieb auf Einschlagbetrieb schnell und mühe- 
los ausgeführt werden kann. 

Der für diesen neuen Gleichrichter konstruierte Hochspannungstransformator besitzt 
eine sekundäre Spannung von über 150000 Volt und kann für kurze Zeit eine Leistung von 
15 Kilo-Voltampere abgeben. Der Transformator arbeitet mit einem Wirkungsgrad von an- 
nähernd 98°. Um den Transformator im Gewicht nicht zu schwer zu machen, ist derselbe 
ähnlich den Induktoren in Trockenisolation eingebettet und unterscheidet sich dadurch von den 
normalen von Siemens & Halske konstruierten Transformatoren, die bisher als Öltraensforma- 
toren ausgeführt wurden. 

Bei den Einschlagtransformatoraufnahmen entsteht kein Schließungslicht, wie vielleicht 
angenommen werden könnte, da durch einen besonders konstruierten Schalter der Strom über 
eine Anzahl vorgeschalteter Widerstände geleitet wird, ehe er seine maximale Stromstärke er- 
reicht. Sobald diese erreicht ist, wird kommutiert und der Strom wird wieder über vor- 
geschaltete Widerstände abgeschaltet. Durch den bedeutend leistungsfähigeren Transformator 
ist es möglich, auch jede schwierigere Aufnahme, beispielsweise des Magens oder des Darmes 
als Momentgleichrichteraufnahme herzustellen, was bei den Einschlaginduktoren, wenn dieselben 
mit Wehnelt- oder Quecksilberunterbrecher betrieben werden, nicht möglich ist, da die Unter- 
brechungszahl nicht genügend hochgetrieben werden kann. 

Die Methode des kommutierten Gleichstromes findet nun auch bei Induktoren Ver- 
wendung. Siemens & Halske A.-G. hat bereits einen solchen Einschlaginduktor gebaut, und 
es hat sich gezeigt, daß man nicht nur Thoraxaufnahmen, sondern auch schwierigere Auf- 
nahmen mit einem Schlage erhält. Als besonders wichtig möchte ich dabei hervorheben, daß 
die primäre Stromstärke bei dem Gebrauch dieses Induktors nicht auf mehrere hundert Ampere 
ansteigt, sondern nur etwa 50—60 Ampere benötigt werden. 

Zur Vornahme der normalen Zeitaufnahmen, Durchleuchtungen usw. wird der Induktor 
mit einem Wehnelt- oder Quecksilberunterbrecher gebraucht. 

Da ich nun leider diese neuen Apparate hier nicht vorführen kann, so bin ich gern 
bereit, Herren, die sich besonders für diese Neukonstruktionen interessieren, dieselben in dem 
Ausstellungsraum der Siemens & Halske, A.-G., Dorotheenstr. 30 vorzuführen. 


37, Herr A. Rosenstiel-Berlin-Pankow: Tornado-Quecksilberunterbrecher mit offener 
Zentrifuge. 

Als mechanische Unterbrecher werden seit Jahren fast auschließlich Zentrifugal-Queck- 
silberunterbrecher benutzt, bei denen sich das wirksame Quecksilber unter dem Einfluß der 
Zentrifugalkraft ringartig anordnet. 

Alle diese Unterbrecher, mögen sie sich auch sonst wegen ihrer Leistungsfähigkeit 
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einer Beliebtheit erfreuen, haben den Nachteil, daß sie für den Arzt infolge der völlig abge- 
schlossenen Zentrifuge jeder schnellen Revision praktisch unzugänglich sind. 

Das Bedürfnis, das Kontaktorgan mit seiner mehr oder weniger empfindlichen Lage- 
rung zu revidieren, liegt oft vor; um zu ihın zu gelangen, ist aber stets erst der abgedichtet 
eingeschraubte Deckel zu lösen. Diese Manipulation ist zeitraubend, besonders aber das nach- 
herige Verschließen des Deckels. Dem weniger Geübten gelingt es dabei meistens nicht, den 
Deckel wieder so dicht einzubringen, daß das Herausspritzen von Petroleum und Quecksilber- 
teilchen völlig behindert wird. Die Folgen sind Unzuträglichkeiten' verschiedenster Art. 

Die erwähnten Übelstände und ihre Folgenerscheinungen gaben mir Veranlassung, 
zum Bau eines Unterbrechers mit offener Zentrifuge, der von der Firma Dr. Max Levy, 
Berlin N. 65, unter dem Namen Tornado-Unterbrecher geliefert wird. 

Der neue Unterbrecher besitzt eine Zentrifuge, welche sich oben nur so weit verengt, 
als dies zur Bildung eines genügend tiefen Quecksilberringes erforderlich ist. Im übrigen ist die 
Zentrifuge völlig offen und zugänglich. 

Die Gesamtanordnung ist hierbei die folgende: 

Das ruhende Gefäß „m“ ist unten mit Quecksilber gefüllt. In dieses taucht eine 
Schöpfeinrichtung „f*, welche mit der Zentrifuge „e“ auf ge- 
meinsamer Achse sitzt und dauernd Quecksilber fördert. Ist der 
ringartige Raum „I“ gefüllt, so läuft das Quecksilber über und 
wieder in das Hauptgefäß zurück. So wird dauernd für einen 
konstanten Durchmesser „d* des (Quecksilberringes gesorgt. 
Der gesamte Innenraum des Gefässes ist mit reichlicher Lösch- 
flüssigkeit gefüllt. 

In die offene Zentrifuge ragt als Kontaktgeber eine 
zweite Achse „g“, unten ein Kontaktrad „h“ tragend, das aus 
Isoliermaterial mit eingesetzten Kontakten besteht. 

Die Tauchtiefe und damit die Stromschlußdauer ist 
leicht mit Hilfe der eine Skala tragende Regulierschraube „k“ 
während des Betriebes zu verändern, so daß ein Regulierwider- 
stand fast überflüssig ist. 

Der Antriebsmotor ist oberhalb angeordnet und dadurch 
gegen übergegossenes Petroleum sicher geschützt. 

Die offene Zentrifuge konnte im Gegensatz zu den 
geschlossenen Zentrifugalgefässen sehr leicht gehalten werden, 
infolgedessen läuft der Unterbrecher erschütterungsfrei, so daß 
komplizierte, stoßfreie Aufhängungen, die sonst häufig für die 
Unterbrecher angewendet werden, überflüssig sind. 

Wie leicht die Zugänglichkeit zu dem Tornado-Unter- 
brecher ist, können Sie an dem hier aufgestellten Stück seben. 

Nach der Lösung von zwei Flügelmuttern ist der ganze Unterbrecher mit einem Griff 
freizulegen, und ist dann in allen seinen Teilen dem Bedienenden völlig zugänglich. Eine 
Abdichtung bei dem Zusammensetzen ist nicht erforderlich, wie aus dem Gesagten leicht er- 
sichtlich ist. 

Die Leistungsfähigkeit des Unterbrechers entspricht den höchsten, an einen modernen 
Unterbrecher zu stellenden Anforderungen. 

Der hier aufgestellte, in Schrankform gehaltene Röntgenapparat der Firma Dr. Max 
Levy, Berlin arbeitet mit dem Tornado-Unterbrecher und können Sie sich leicht selbst von 
der guten Leistung des Unterbrechers überzeugen. 
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38. Herr Th. Christen-Bern: Ein absolutes Mafs für die Qualität der Röntgenstrahlen 
und dessen Verwendung in der Therapie. 


Wodurch hat seinerzeit das Metersystem seinen Sieg über alle anderen Maßsysteme 
errungen? Nicht bloß durch die Zehnteilung, denn man hätte damals ja ebensogut den Pariser 
Fuß oder die alte französische Toise in zehn und in hundert Teile teilen können. Nein, der 
Erfolg lag darin begründet, daß die dem Systeme zugrunde gelegte Einheit, der Meter, nicht 
wie bisher eine beliebig gewählte Länge war, sondern definiert wurde als der 10000000. Teil 
des Erdquadranten. 

Auch auf anderen Gebieten hat man mit Vorteil die konventionellen Maße durch 
absolute ersetzt. Man gewinnt dabei nicht nur absolute anstatt bloß relativer Werte, sondern 
zugleich ist man gezwungen, sich Rechenschaft zu geben, ob die früheren Maße wirklich der 
gemessenen Größe proportional waren. Ich erinnere nur an die Untersuchungen über die 
mechanische Energie des Pulses, bei welchen erst die Aufstellung eines absoluten Maßes die 
Erkenntnis gebracht hat, daß die bisherigen relativen Zablen gar nicht einmal ein relatives 
Maß darstellten. 

Auch bei der Beurteilung der Qualität der Röntgenstrahlen ist die Einführung eines 
absoluten Maßes nur von Vorteil. Nicht bloß, weil die gegenwärtige Zersplitterung infolge 
der immerwährenden Umrechnungen von einer Härteskala in die andere eine Unbequemlichkeit 
darstellt, sondern weil das absolute Maß, welches ich Ihnen vorschlage, zugleich über die 
Oberflächen- und die Tiefenwirkung in anschaulicher Weise Auskunft gibt. 

Außerdem erlaubt die neue Meßmethode eine exakte Dosierung in der Tiefentherapie, 
insofern man die Dicke der durchstrahlten Schicht nıt Sicherheit abschätzen kann. 

Absehen müssen wir von vornherein von der Berücksichtigung einer nicht homogenen 
Strahlung. Eine solche kann nie durch ein einziges Maß charakterisiert werden; es braucht 
dazu im günstigsten Fall deren drei‘), so daß wir dabei leicht vom Hundersten ins Tausendste 
kämen. Wir wissen ja auch, daß sowieso die weichsten Strahlen schon vom Glase zurück- 
gehalten werden. Eine Ausnahme macht nur die Lindemannröhre. Ich schließe deshalb aus- 
drücklich die Lindemannröhre von den folgenden Erörterungen aus. Ihre Verwendung hätte 
ja auch speziell in der Tiefentherapie nicht viel Zweck. 

Gleichzeitig betone ich ausdrücklich, daß ebensogut jede andere von den bisherigen 
Meßmethoden auf der Voraussetzung einer homogenen Strahlung beruht, denn bei nicht homo- 
gener Strahlung kann jeder Härtegrad, sei er nun bestimmt wie er wolle, durch unendlich 
viele verschiedene Strahlengemische hervorgebracht werden. 

Worauf beruhen nun unsere bisherigen Härteskalen? Man geht von der Eigenschaft 
des Silbers aus, welches für Strahlungen verschiedener Härte ungefähr das gleiche Absorptions- 
vermögen hat, und vergleicht mit der Absorption eines Silberbleches von bestimmter Dicke 
die Absorption verschieden dicker Schichten eines anderen Metalles, meist Aluminium. Be- 
stimmte, aber wohl gemerkt durchaus willkürlich gewählte Schichtdicken hat man dann mit 
bestimmten Nummern bezeichnet und die Härtegrade nach diesen Nummern benannt. Auf 
diesem Prinzip beruhen die Skalen nach Benoist, nach Walter, nach Wehnelt. 

Ein anderes Prinzip besteht darin, daß man diejenige Schicht einer Substanz aufsucht, 
welche die gegebene Strahlung „gerade noch durchläßt*. Dieses Prinzip muß direkt als fehler- 
haft bezeichnet werden. Die Absorption verläuft nach dem Exponentialgesetze und die Ordinate 
der Absorptionskurve ist daher nie gleich Null. Wollte man aber anstatt Null einen be- 
stimmten unteren Grenzwert als „eben noch wahrnehmbar“ zulassen, so beginge man den 
Fehler, daß eine solche Grenze nicht einzig von der Strahlenqualität, sondern außerdem noch 
von der Intensität abhängig wäre. 





‘) Zwei Absorptionskoeffizienten und ein Mischungsverhältnis. 
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Nimmt man eine homogene Strahlung an, so ist dem Physiker ohne weiteres klar, 
daß ihm damit die Möglichkeit gegeben ist, für die Stralilenqualität ein absolutes MaB auf- 
zustellen, nämlich den Absorptionskoeffizienten, Diese Größe hat die Eigenschaft, daß 
sich mit ihr alle theoretischen Aufgaben auf die einfachste Weise behandeln lassen. Sie ist 
aber mit dem großen Nachıteil behaftet, daß sie für den Nichtphysiker nicht anschaulich ge- 
nug ist. Und doch müssen wir damit rechnen, daß die Mehrzahl der Ärzte, die sich mit 
Röntgentherapie beschäftigen, die mathematische Physik nicht genügend beherrschen, als daß 
man den Absorptionskoeffizienten als Maß für die Strahlenqualität einführen dürfte. Ich habe 
nich zur Genüge überzeugt, daß die Herren Kollegen von dem Absorptionskoeffizienten, 
welcher die Dimension cm! hat, sich im allgemeinen keine Vorstellung bilden. 

Deshalb habe ich ın die Röntgentherapie den Begriff der Halbwertschicht ein- 
geführt. Was damit gemeint ist, kann mit wenigen Worten erklärt werden: Je dicker eine 
absorbierende Schicht ist, desto mehr wird in derselben eine Strahlung durch Absorption ge- 
schwächt. Man kann daher für jede Strahlung die Schichtdicke des absorbierenden Mediums 
so auswählen, daß von der einfallenden Strahlung gerade die Hälfte absorbiert und die Hälfte 
durchgelassen wird. 

Die Halbwertschicht eines Mediums für eine gegebene Strahlung ist also diejenige 
Schichtdicke — ausgedrückt in cm —, welche die Intensität der Strahlung durch Absorption 
gerade auf die Hälfte ihres Wertes reduziert. Dabei bestelit zwischen dem Absorptions- 
koeffizienten, h, und der Halbwertschicht, a, die folgende einfache Beziehung: 


h.a=log.nat.(2) 


oder mit hinreichender Annäherung 


Nun werden Sie aber mit Recht verlangen, daß man auch imstande sein sollte, diese 
Eigenschaft für jede Strahlung praktisch zu bestinnmen. Dabei haben wir zunächst die Frage 
aufzuwerfen, welches Medium sich hierfür amı besten eignen dürfte. Ich denke, daß nur ein 
einziges Medium in Betracht fallen kann: das destillierte Wasser. Nicht bloß aus dem Grunde, 
daß man ja überall in der Physik für die Festlegung von Maßeinheiten von diesem Körper 
ausgeht, sondern auch deshalb, weil die Körpergewebe, deren absorbierende Eigenschaften für 
uns in erster Linie von Interesse sind, sich in dieser Hinsicht vonı destillierten Wasser nur in 
geringem Grade unterscheiden, und zwar nicht nmiehr, als die Unterschiede der verschiedenen 
Gewebe unter sich betragen. 

Wir stehen also zuerst vor der Aufgabe, eine Methode zu finden, mit welcher man 
die Halbwertschicht einer gegebenen Strahlung in destilliertem Wasser bestimmen kann. Dies 
ist nicht schwierig, sobald man ein zweites Medium zum Vergleich heranziehen kann, welches 
von jeder Strahlung sicher stets die Hälfte abfängt und die Hälfte durchläßt. Das sicherste 
Mittel zu diesenı Zwecke, eine rotierende Scheibe mit Ausschnitten, kann man leider bei der 
Röntgenstrahlung nicht verwenden, denn die Röntgenstrahlung ist diskontinuierlich, und wenn 
man sie durch eine rotierende Scheibe mit Ausschnitten sendet, so entstehen zwar die präch- 
tigsten Interferenzfiguren, aber niemals die für den Versuch erforderliche gleichmäßig erhellte 
Fläche, welche man mit einem anderen Felde vergleichen könnte. 

Es mußte daher ein anderes Mittel gesucht werden und ich bin schließlich darauf 
gekommen, eine fein gelochte Scheibe aus undurchlässigem Material zu verwenden, deren 
Löcher alle genau den gleichen Durchmesser haben, genau regelmäßig über die Fläche verteilt 
sind, und deren Größenverhältnisse so berechnet wurden, daß die Summe aller Löcher gleich 
ist der Hälfte der ganzen Fläche. Nötig ist dann nur noch, daß die gelochte Scheibe in 
solcher Entfernung von dem Leuchtschirn angebracht werde, daß für das beobachtende Auge 
nicht eine Zeichnung der Löcher, sondern eine gleichmäßig helle Fläche entsteht. 

Endlich war es aus technischen Gründen notwendig, das destillierte Wasser durch einen 
festen Körper von gleichem Absorptionsvermögen zu ersetzen. Hier ist es die Reiniger, 
Gebbert & Schall A.-G. gewesen, welche die Freundlichkeit hatte, eine Reihe verschiedener 
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Materialien durchzuprüfen. Den Herren Ingenieuren der Firma verdanke ich, daß sie mich 
auf den Bakelit aufmerksam gemacht haben, welcher sich zu unserem Zwecke vorzüglich 
eignet. Den Beweis für die Übereinstimmung der absorbierenden Eigenschaften zwischen 
Wasser und Bakelit leistet man nach dem Vorgange von Perthes am besten dadurch, daß 
man den Bakelit in destilliertes Wasser legt, das Ganze durchstrahlt und eine photographische 
Platte unterlegt. Dabei zeigt es sich, daß man auf der Platte keine oder nur eine kaum 
wahrnehmbare Zeichnung des Bakelitstückes zu erkennen imstande ist. Wäre eine Verschieden- 
heit des Absorptionsvermögens vorhanden, so müßte sich der eingelegte Bakelit deutlich als 
Schatten oder als Aufhellung abzeichnen. 

Nach diesen Feststellungen war die Form des absoluten Härtemessers gegeben: Ich 
ließ eine Treppe aus Bakelit anfertigen, und hinter einen Leuchtschirm beweglich anbringen. 
Daneben ist ein Vergleichsfeld angebracht, welchem die beschriebene gelochte Platte vor- 
gelagert ist. Dieses Vergleichsfeld zeigt stets, d. h. bei jedem Härtegrad, die halbe Intensität 
des einfallenden Röntgenlichtes. Man braucht also bloß die Bakelittreppe so zu verschieben, 
daß beide Felder gleich hell erscheinen und die Dicke der vorgelagerten Bakelitstufe abzulesen. 
Man weiß dann, daß die eingestellte Treppenstufe die einfallende Strahlung auf die Hälfte 
reduziert, daß also ihre Höhe gleich der Halbwertschicht der Strahlung im Bakelit, also auch 
im destilliertem Wasser ist. 

Nebenbei bemerke ich, daß außerdem eine undurchlässige Platte angebracht ist, welche 
den Beobachter vor der Strahlung schützt, sowie eine Abblendung des Tageslichtes nach be- 
kanntem Muster, welche gestattet, das Instrument im erhellten Zimmer zu gebrauchen. 

Wir sind mit diesem Instrument in den Stand gesetzt, durch direkte Beobachtung auf 
dem Leuchtschirm die Halbwertschicht einer gegebenen Strahlung abzulesen und haben dadurch 
nicht nur theoretisch, sondern auch praktisch ein absolutes Maß für die Strahlenqualität ge- 
wonnen. 

Wenn sich einerseits die Mehrzahl der Kollegen von der Bedeutung eines Absorptions- 
koeffizienten von beispielsweise 0,7 cm-! keine Vorstellung machen können, so wird anderer- 
seits ein jeder sofort verstehen, wenn man ihm sagt, diese Strahlung habe eine Halbwert- 
schicht vou 1 cm. Er weiß dann, daß die Durchdringungsfähigkeit dieser Strahlung so groß 
ist, daß sie nach dem Durchtritt durch 1 cm Wasser oder Weichteile infolge Absorption gerade 
auf die Hälfte ihrer Intensität reduziert ist. Dies ruft sofort einer ganz bestimmten konkreten 
Vorstellung. 

Aber noch mehr! Mit Hilfe der Halbwertschicht sind wir in die Lage versetzt, nicht 
nur an der Körperoberfläche, sondern auch in der Tiefe exakt zu dosieren; so exakt wenigstens, 
als wir über die Tiefe des Gewebes orientiert sind, welches wir der Strahlenwirkung aussetzen 
wollen. In verschiedenen Publikationen habe ich darauf aufmerksam gemacht, daß es für 
jede Tiefe unter einer Weichteildecke eine bestimmte Strahlenqualität gibt, welche an dieser 
Stelle den größten Nutzeffekt erzielt. 

Wählt man die Strahlung weicher, so dringt nicht genügend Röntgenenergie in die 
Tiefe, dafür verbrennt man die Haut. Nimmt man im Gegenteil die Strahlung härter, so 
dringt zwar eine genügende Menge von Röntgenenergie in die Tiefe vor, aber auch in der 
Tiefe wird infolge des hohen Härtegrades nur wenig absorbiert, und weil die Wirkung nicht 
von der einfallenden, sondern von der absorbierten Röntgenenergiemenge abhängt, so ist 
auch in diesem zweiten Falle die physiologische Wirkung ungenügend. 

Es lassen sich diese Verhältnisse am besten graphisch demonstrieren, wie dies folgende 
Figur darstellt. 

Dabei bedeutet w die Dicke irgendeiner Weichteilschicht. Für verschiedene Härte- 
grade sind die entsprechenden Absorptionskurven eingezeichnet. Für alle die verschiedenen 
Strahlungen ist die gleiche Intensität des einfallenden Röntgenlichtes, I,, angenommen. Hat 


die Strahlung ihre Halbwertschicht, a, durchsetzt, so ist ihre Intensität auf I=% gesunken. 


Die weichste der eingezeichneten Strahlungen hat die Halbwertschicht a=-, d. h. sie wird 
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schon im vierten Teile der angenommenen Weichteilschicht auf die Hälfte ihrer ursprüng- 
lichen Intensität reduziert. Sie ergibt selbstverständlich die stärkste Hautwirkung. Man über- 
zeuge sich hiervon an dem vertikalen Strich links oben, an welchem sich ablesen läßt, wieviel 
von der einfallenden Strahlung nach dem Durchgang durch den ersten Zehntel der Weichteil- 
schicht absorbiert worden ist. 

Bei der Ankunft an der innern Grenze der Weichteilschicht ist die Intensität dieser 
Strahlung bereits so gering geworden, daß ihre weitere Abnahme, dargestellt durch die Höhe 
des kleinen Dreieckes, keinen nennenswerten Betrag an Röntgenenergie mehr darstellen kann. 


Auch hier wieder ist die Grundlinie des Dreieckes gleich Ye gewählt worden; das will 
sagen, daß die Höhe des Dreieckes diejenige Menge von Röntgenenergie darstellt, welche in 
7 Schichtdicke zur Absorption gelangt. Dieses n 


ist eine ganz beliebig gewählte Zahl, die nur zu 
einer ae ji Ideen dienen soll. Man hätte 


ebensogut 26 oder -- usw. nehmen können und wäre 


30 
a.3w dabei zu dem nämlichen Resultate gekommen, wie 
folgt: 
Bay Man sieht, daß für die folgenden Härte- 


grade: a=5,a= > die Höhen der Dreiecke stetig 


WW größer werden und bei a = e den höchsten Wert 


erreichen. 
Bei den nächstfolgenden Härtegraden: 


10. w 
7 


w Höhen der Dreiecke, welche die in der Tiefe absor- 
0 bierte Strahlenmenge darstellen, wieder stetig kleiner. 
Sie überzeugen sich aus dieser Figur mit 


u—=wa— ‚a=2.wund a=3.w werden die 








2 einem Blick, daß wir den größten Nutzeflekt in der 

Tiefe stets mit derjenigen Strahlung erreichen, deren 

w  Halbwertschicht gleich ist sieben Zehnteln der über- 

ae s lagernden Weichteilschicht, wie ich dies früher schon 
2.” auf rein mathematischem Wege dargetan habe. 


Hier haben Sie den geometrischen Beweis dafür. 
Ich möchte Ihnen aber vorschlagen, daß wir die Regel für die Praxis noch um einen 
Grad vereinfachen. Sie sehen aus der Figur weiter noch folgendes: Es besteht zwischen den 


Strahlungen mit den Halbwertschichten a = = und a=w kein beträchtlicher Unterschied 


der Tiefenwirkung, inden die Höhen der entsprechenden Dreiecke beinahe gleich sind. Wir 
verschlechtern also den Nutzeffekt für die Tiefe nicht merklich, wenn wir an Stelle der Strahlung 


a" die Strahlung a = w setzen. Tun wir dies, so haben wir einen dreifachen Vorteil 


erreicht: Erstens ist bei der Strahlung a—= w die Hautwirkung doch wesentlich geringer, 


als bei a — u wie man sich wieder aus der Figur (links oben) überzeugen kann. Ferner 


ist für die Praxis die Regel a= w leichter zu behalten, als a = 2 wobei man doch immer 


WW 
| 10’ 
schon rechnen müßte. Endlich ist bei der Strahlung a= w die Tiefendosis (abgesehen von 
der Dispersion, deren man ja stets Rechnung tragen kann) stets gerade gleich der halben 


Oberflächendosis, während man bei der Strahlung a = m das weniger einfache Verhältnis 


drei Achtel hätte. 
Für diejenigen unter den Herren Kollegen, welchen die mathematisch-physikalische 
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Begründung des Gesagten ein Interesse bietet, stelle ich noch kurz den Zusammenhang zwischen 
den in Betracht kommenden Größen auf, namentlich um zu zeigen, in welcher Weise der 
Härtegrad, bzw. die Halbwertschicht einer Strahlung die Größe der Dosis beeinflußt. 

Als „Dosis* definiere ich die in einem Volumen absorbierte Röntgenenergiemenge, 
dıvidiert durch dieses Volumen woraus sich dann folgendes ergibt: 

Trifft auf das Flächenstück F in der Zeit T die Röntgenenergiemenge E, und dringt 
die Strahlung bis in die Tiefe x vor, so ist in dem Volumen dY=F.dx die Dosis gleich der 
Abnahme 


,—, 
re ea ee Br re 


Nennt man, wie vorhin, die Intensität I, und den Absorptionskoeffizienten h, so ist 
die Intensität 


E 
I= F.T’ 
woTaus 
dE di 
ar = F.T.7- 


Nun ist aber bei der homogenen Strahlung 
I= I, „erb.x 


und somit 
——-—1,.h.e?3=—1.h, 
wonach 
— U =h.l.F.T 
X 
und 


D=h.l.T. 
Benützt man dann noch die angegebene Beziehung zwischen dem Absorptionskoeffizienten h 
und der Halbwertschicht, a, so kommt: 
2:1,.T 

Da 

Sie ersehen daraus, daß die Dosis nicht nur der Intensität I und der Bestrahlungszeit T 
proportional, sondern außerdem der Halbwertschicht umgekehrt proportional ist. Daraus erklärt 
sich die Tatsache, daß man mit den üblichen Dosierungsinstrumenten bei harter Strahlung 
unter- und bei weicher Strahlung überdosiert. Die weiteren Folgerungen aus diesen Gleichungen 
finden sich in meinem Aufsatz „Einige Anwendungen der Absorptionsgesetze auf die Röntgen- 
therapie“. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Band XVI. 

Für die Tiefentherapie ergibt sich somit die einfache Regel, daß man zugleich eine 
gute Hautschonung und einen guten Nutzeffekt für die Tiefe erhält, wenn man die Strahlen- 
qualität so wählt, daß ihre Halbwertschicht gleich ist der Dicke der überlagernden Weichteile. 
Dabei ist die Tiefendosis gerade gleich der Hälfte der Oberflächendosis (ohne Rücksicht auf 
die Dispersion). 

Damit ist jeder Röntgentherapeut ohne weiteres in die Lage versetzt, in jedem Falle 
diejenige Strahlenqualität auszusuchen, welche ihm die günstigste Tiefenwirkung gewährleistet. 
Zugleich weiß er auch, wie groß die Dosis ist, welche er in der Tiefe verabfolgt, nämlich 
die Hälfte der Hautdosis. 

Hieran anschließend ist zum Schlusse noch eine kurze Bemerkung unerläßlich. Es 
ergibt sich aus dem Gesagten und aus den Verhältnissen am menschlichen Körper, daß für 
alle einigermaßen tiefliegenden Gewebe sehr hohe Härtegrade notwendig sind, um unserer 
Forderung zu genügen; oft so hoch, daß sie nur bei Verwendung von Aluminiumfiltern über- 
haupt erhältlich sind, unter Verschleuderung einer großen Menge von Röntgenenergie, wollen 
wir nicht riskieren, daß die Röhre durchschlägt. 

Diese hohen Härtegrade liegen selbstverständlich weit außerhalb der Gültigkeitszone 


aller zurzeit gebräuchlichen Dosimeter. Die wirklichen physiologischen Dosen sind daher viel 
16* 
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kleiner, als irgendeines dieser Instrumente angibt. Leider sind die quantitativen Verhältnisse 


noch zu wenig erforscht, als daß ich weiter auf diesen höchst interessanten Gegenstand ein- -Ehrunmach-Ber... 81 
treten könnte. Wir wissen zwar, daß man bei harten Strahlen mit dem Sabouraud zu niedrig 4 der Bontzenstrahlen 
dosiert, aber wir wissen noch nicht, wieviel Sabourauddosen wir bei einem bestimmten Härtegrad ee re 
geben müssen, um die Volldose zu erreichen. Umgekehrt wissen wir, daß man bei weichen ne 


a .. Nr 
NT TDITIERN 
+ “ 


Strahlen mit dem Sabouraud überdosiert, aber wir wissen noch nicht, welchen Bruchteil einer 
Sabourauddose wir bei einen bestinınıten Grad der Weichheit geben müssen, um gerade die 
Normaldosis zu erreichen. Hier haben die weiteren Untersuchungen einzusetzen, und ich bin 
schon jetzt überzeugt, daß dieselben meine Voraussage bestätigen werden, daß in erster Linie 
die direkte Dosimetrie es ist, deren Einführung in die Röntgentherapie eine zuverlässige 


„Yemn] Darmiie lee 


: i 
near re 


» % . . % ° % 
me wnrenten 0. 


Dosierung bei allen Härtegraden ermöglichen wird. j 

Bevor diese quantitativen Versuche ausgeführt und an einem größeren klinischen . u Pen 
Material nachgeprüft sind, bleiben wir für sehr harte Strahlen (sehr weiche kommen einst- nn true ha] 
weilen weniger in Betracht) über die Tiefendosis gerade so sehr im unklaren, wie über die > men ieien Kranker 
Hautdosis, wenn wir auch wissen, daß die eine die Hälfte der andern ist. Haben wir aber Ne aber ar man ine 
unser weiter gestecktes Ziel, die Einführung der direkten Dosimetrie erreicht, so sind wir in ERLIN ds nein Min 
der Lage, für alle Härtegrade nicht nur die Hautdosis, sondern, dank der Halbwertregel, auch rzanlde weiter, 
die Tiefendosis direkt zu bestimmen. \ Erbe die etrın. 


Srlet ach pa j,: 

Zusammenfassung. u 

1. Die Halbwertschicht als Maß für die Qualität einer gegebenen Röntgenstrahlung 
hat den Vorteil, daß sie — im Gegensatz zu allen bisher gebräuchlichen Härteskalen — ein 
absolutes Maß ist, daß ihre Bedeutung jedem ohne weiteres klar ist, und daß sie sofort auch 
eine konkrete Vorstellung von der Durchdringungsfähigkeit einer Strahlung gibt. 

2. Mit Hilfe des oben beschriebenen absoluten Härtemessers läßt sich die Halbwert- = ap -Dorn- Berl. 
schicht jeder gegebenen Röntgenstrahlung direckt optisch bestiminen. tin, “ 

3. Die günstigsten Verhältnisse für die Tiefenwirkung erhält man bei Anwendung SR 
einer solchen Strahlung, deren Halbwertschicht gleich ist der Dicke der überlagernden Weich- Pens in den _F 
teilschicht. 

4. In diesem Falle ist die Tiefendosis (abgesehen von der Dispersion) gleich der 
halben Oberflächendosis, 

5. Zur Erreichung einer zuverlässigen Dosierung, an der Oberfläche wie in der Tiefe, 
empfiehlt sich die Einführung der direkten Dosimetrie, weil alle bis heute bekannten Reagenz- 
körper die Dosis nur innerhalb einer beschränkten Härtezone richtig angeben. 
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39, Herr Gottwald Schwarz-Wien: Neue Verbesserung meines Kalomelradiometers. 


Vortr. teilt die Zusammensetzung der Radiometerflüssigkeit mit. 

Dieselbe ist bei Reiniger, Gebbert und Schall fertig zu haben. Der durch Be- 
strahlung entstehende Kaloınelniederschlag ist proportional der Dosis. 

Man füllt sich ein paar Tropfen der Meßflüssigkeit in ein kleines Eprouvettchen mit 
Paragummikappe (Augentropferkappe). Das Eprouvettchen wird nıit der Gummikappe nach unten 
mittels eines einfachen Trägers (lteiniger, Gebbert und Schall) in halber Fokushautdistanz 
wie die Sabouraudpastille befestigt. 

Der Trübungsgrad wird mit einer von der Firma Reiniger, Gebbert und Schall 
verfertigten stufenförmigen oder neuerdings keilförmigen (Milchglaskeil) Skala in jeder 
beliebigen Genauigkeit abgelesen. 

Vortr. hält nach wie vor daran fest, daß die Kalonıelreaktion der Röntgenstrahlen das 
sicherste und einfachste Maß für die Therapie darstellt. 

(Erscheint ausführlich im 1. Hefte der Zeitschrift „Strahlentherapie“, Urban & Schwar- 
zenberg.) 
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40. Herr E. Grunmach-Berlin: Über die Heilwirkung des Thordioxyds unter dem 


Einfiufs der Röntgenstrahlen. 


Auf dem vorjährigen Röntgenkongreß wurde bekanntlich über die günstigen Wirkungen 
des neuen Cer-Thoriumpräparates nicht allein für die Diagnostik, sondern auch für die The- 
rapie bei Magen- und Darmleiden von E. Grunmach berichtet. Während des verflossenen 
Jahres konnten die diagnostischen Untersuchungen mit dem neuen Mittel und mittels der 
Röntgenstrahlen bei zahlreichen Magen- und Darmkranken mit bestem Erfolge fortgesetzt, aber 
dabei auch weiter auffallende Heilerfolge bei Gastralgien und Enteralgien erzielt werden. 

Um nun festzustellen, ob auch ohne Anwendung jener Strahlen, das Thordioxyd bei 
Gastralgien dieselbe Heilwirkung erzeugen könne, kam bei zwei Patientinnen mit geheiltem 
Uleus ventriculi und Gastralgie das Thordioxyd in Griesbrei ohne Röntgenbestrahlung zur An- 
wendung; bei diesen beiden Kranken blieb jedoch der Heileffekt aus. 

Nach den bisher angestellten Kontrollversuchen dürfte wohl angenommen werden, daß 
bei der Anwendung des neuen Mittels unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen das Thordioxyd 
in Radiothorium und dies weiter in Thorium X umgewandelt werde, von dem eine Emanation 
ausgebe, durch welche die Gastralgien und Enteralgien zur Heilung kämen. Außerdem kann 
die Heilwirkung aber auch noch dadurch erklärt werden, daß unter der Bestrahlung des Thor- 
dioxyds mit ziemlich harten Röhren von diesem Thorium eine sogenannte weiche Strahlung 
ausgehe, die den günstigen Heileffekt auf den erkrankten Magen- und Darmteil erzielte. 


41. Herr Lery-Dorn-Berlin: Weitere Vereinfachung und Verbesserung meines 
Schutzstativs. & 
Soll in extenso in den „Fortschritten auf denı Gebiete der Röntgenstrahlen“ publiziert 


werden. 
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IN. Sitzung. 


Sonntag, den 14. April. 
Nachmittags 3 Uhr, 


42. Herr Hans Meyer und Herr Hans Ritter-Kiel: Experimentelle Untersuchungen zur 
biologischen Strahlenwirkung. 


Es sollen in folgendem eine Reihe von Experimenten besprochen werden, die vielleicht 
geeignet sind, in eine grundlegend wichtige Frage der biologischen Strahlenwirkung einige 
Klarheit zu bringen, nämlich in die Beziehung zwischen Qualität der Röntgenstrahlung und 
ihrer biologischen Wirksamkeit. 

Zwischen der Strahlenqualität und der Art ihrer biologischen Wirkung besteht ganz 
sicher ein Zusamnienhang. Wenn man aber alles übersielt, was an Tatsachen bekannt ist, die 
uns über diese ungemein wichtige und schwierige Frage hinreichenden Aufschluß geben könnten, 
so ist die Ausbeute recht gering. Der Grund, weshalb dieses Problem bisher so schwierig 
anzugreifen war, und so wenig fruchtbare Bearbeitung gefunden hat, liegt wohl darin, daß 
die Grundlage für die Bearbeitung desselben, nämlich die Kenntnis der Strahlenabsorption 
im Gewebe bei den verschiedenen Strahlenqualitäten bisher fehlte. Ohne die genaueste Berück- 
sichtigung der Strahlenabsorption ist aber natürlich ein Vergleich der biologischen Wirksamkeit 
der einzelnen Strahlenqualitäten unmöglich. Eine einfache Überlegung kann uns das sofort 
klar machen. 

Wenn wir eine Stralilung auf die normale Haut applizieren, so sehen wir, daß die 
Reaktion auf die Haut je nach der Qualität der gewählten Strahlung ganz verschieden ausfällt: 
Wählen wir eine sehr weiche Strahlung, so wird mıan die Beobachtung machen, daß die Haut 
mit einer viel stärkeren Entzündung reagiert als bei Applikation härterer Strahlen; die ent- 
zündungserregende Wirksamkeit der weichen Strahlen auf die Haut ist augenscheinlich eine 
größere. Aus dieser Beobachtung hat sich die Auffassung herausgebildet, daß die weiche 
Strahlung als solche eine viel stärkere biologische Energie entwickle, als die harte. Aber man 
muß doch bei dieser Beobachtung einen sehr wichtigen Faktor berücksichtigen, nämlich die 
Strahlenabsorption ın der Haut. Denn wenn wir uns fragen, worin liegt nun dieser ganz 
evidente Unterschied in der Wirksamkeit harter und weicher Strahlen auf die Haut begründet, 
so kann offenbar dieser Unterschied auch herrühren von der Verschiedenheit der in der Haut 
absorbierten Strahlenmenge. Je weniger penetrationskräftig, je weicher also die Strahlung ist, 
desto größer muß natürlich auch die Menge der von der Haut absorbierten Strahlendosis sein 
und um so größer dementsprechend die Wirkung. Wenn man nun die Absorption der Strahlung 
in der Haut bei den verschiedenen Strahlenqualitäten mißt und diese Messung wurde von uns 
in langen Versuchsreihen an Leichenhaut und am Kaninchenohr!) vorgenommen, so ergeben 
sich dabei ganz erhebliche Differenzen: \Vählen wir z. B. eine Strahlung von Typus Benoist- 
Walter 4, so betrug bei dem Strahlengemisch der von uns benutzten Röntgenröhren die Ab- 
sorption ca. 53°/, der applizierten Strahlung, geht man jetzt mit der Strahlenqualität in die 
Höhe, so sinkt die Absorption beim Typus Benoist-Walter 5 auf ca. 25°/,, bei Typus Benoist- 
Walter 6 auf ca, 20°/,, und wählen wir jetzt eine sehr harte Strahlung, wie wir sie in der 
Tiefentherapie anwenden, nämlich eine durch 4 mm Aluminiumfilter gehärtete Strahlung, so 
finden wir jetzt bei denselben Versuchsbedingungen nur noch 6°/, der Oberflächendosis. Wir 


') Diese Messungen wurden an der Christenschen Absorptionstabelle kontrolliert und ergänzt. 
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sehen also, daß in dem einen Fall, bei Applikation der weichen Strahlung, die sechsfache 
Menge der Strahlen in der Haut absorbiert wird, wie bei der sehr harten oder mit andern 
Worten, würden wir eine Normaldosis applizieren, so wird in dem einen Fall dann ein Drittel, 
in dem andern aber !/,, zur Absorption und damit zur Wirkung gelangen. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daß diese großen Unterschiede in der Absorption völlig ausreichen, um die 
Verschiedenheit der erwähnten Wirkung der Strahlen auf die Haut zu erklären und es ist 
jetzt wohl einleuchtend, daß die uns hier interessierende Frage, ob die biochemische Wirkung 
harter Strahlung sich von der mittelweichen resp. weichen unterscheidet, ob also die weichen 
Strahlen einen stärkeren oder schwächeren Effekt auf die Zellen ausüben, als die harten, nur 
gelöst werden kann mit Berücksichtigung der Strahlenabsorption. Am besten und einfachsten 
ist natürlich ein Vergleich der Strahlenwirkung bei den verschiedenen Strahlenqualitäten mög- 
lich, wenn die Strahlenabsorption in den zu behandelnden Objekten gleich ist. 

Es ist nun das nicht genug zu würdigende Verdienst des Berner Röntgenologen 
Christen, uns nicht nur in der Halbwertschicht ein absolutes Maß für die Strahlenqualität 
geliefert zu haben, sondern vor allem auch über die Strahlenabsorption im Gewebe uns außer- 
ordentlich klare und völlig grundlegende Anhaltspunkte gegeben zu haben. Auf diesen von 
Christen aufgestellten Absorptionsgesetzen stützen sich die vorliegenden Untersuchungen. 

Wir gehen zunächst auf Experimente ein, die sich auf die Tiefenwirkung der Röntgen- 
strahlen beziehen. 

Zunächst wollen wir betonen, daß wir uns die Auffassung von Christen vollständig 
zu eigen machen, wonach man die Absorptionsfähigkeit pflanzlicher und tierischer Gewebe, 
soweit sie für die biologische Röntgenwirkung überhaupt in Frage kommen, unbeschadet der 
Genauigkeit mit der des destillierten Wassers gleichsetzen kann. Frank-Schultz hat ja die 
verschiedenen Gewebe auf ihre Dichtigkeit hin untersucht und hat die spezifischen Gewichte 
der einzelnen Organe in einer Stufenfolge zusammengestellt: Dabei hat sich, wie Christen 
im Gegensatz zu Schultz völlig mit Recht hervorhebt, aber nur das eine herausgestellt, 
nämlich daß diese Unterschiede in der spezifischen Dichte außerordentlich gering sind, daß die 
spezifischen Gewichte der verschiedenen Gewebe, soweit sie für die Strahlenwirkung in Betracht 
kommen, so nahe beieinander liegen, daß man diese geringen Differenzen getrost vernach- 
lässigen kann. 

Als biologisches Maß für die Wirksamkeit der Röntgenstrahlen wählten wir zunächst 
den wachstumhemmenden Einfluß auf Pflanzenkeimlinge, und zwar nahmen wir Erbsenkeimlinge 
des zweiten Quellungstages, die sich für diesen Zweck ganz hervorragend gut bewährten. Die 
Tiefenbestrahlungen wurden nun also einfach in der Weise ausgeführt, daß die Keimlinge von 
einer 4 cm hohen Wassersäule überschichtet wurden; und die Frage, die wir uns nun vor- 
legten, war die: Wie verhält sich die biologische Wirkung der Strahlen in dieser Tiefe von 
4 cm bei wechselnder Strahlenqualität, wobei aber die Dosen so gewählt werden, daß die 
Strahlenabsorption in diesen 2 mm dicken Pfianzenkeimlingen als gleich angesehen werden kann? 

Aus den zahlreichen Untersuchungen — es wurden im ganzen 40 Beete bepflanzt mit 


je 75 Pflanzen — seien nur einige ausgewählt, die uns besonders bemerkenswert erscheinen. 
Um Extreme zu haben, verglichen wir zunächst einmal Strahlen von mittelweichem Charakter, 
Typ Benoist-Walter 5, — wie sie ja in der Dermatotherapie allgemein angewandt werden — 


und eine sehr harte Strahlung, die ein 4 mm dickes Aluminiumfilter passiert hatte. Zunächst 
mußte nun also die Vorfrage erledigt werden, wie sich die Absorption in beiden Fällen in 
einer Tiefe von 4 cm bei gleicher Oberflächendosis gestaltet. Zu diesem Zwecke wurde die 
Halbwertsschicht der beiden zu vergleichenden Strahlenqualitäten bestimmt, und es zeigte sich, 
daß die Strahlung vom Typ Benoist-Walter 5, genau einen Halbwertsschicht von 1 cm Wasser 
entsprach, während die sehr harte Strahlung genau eine Halbwertsschicht von 4 cm aufwies. 
Nachdem dieses einwandsfrei festgestellt war, konnten wir nun aus der Christenschen Absorptions- 
tabelle, die für 2 mm Schichtdicke (entsprechend der Dicke der Keimlinge) umgerechnet wurde, 
entnehmen, daß bei gleicher Oberflächendosis in dem einen Fall, nämlich bei der mittelweichen 
Strahlung =! w) die absorbierte Strahlenmenge in der Tiefenschicht 8 pro Mille betrug, 
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in dem andern Falle aber bei der sehr harten Strahlung 17 pro Mille; also unter den ge- 
gebenen Versuchsbedingungen verhielten sich bei gleicher Oberflächenintensität die Tiefendosen, 
d. h. die in den 2 mm dicken Keimlingen absorbierten Lichtmengen wie 1 zu 2. Man brauchte 
also nur die Dosen so abzumessen, daß von der mittelweichen Strahlung die Dosis 2, von der 
harten aber die Dosis 1 auf die Oberfläche appliziert wurde, dann hat man gleiche Absorptions- 
verhältnisse in der Tiefe und kann jetzt die Wirkungsweise der beiden Strahlenarten mit- 
einander vergleichen. 


Das Resultat nun geht aus folgenden Versuche hervor. 50 Pflanzen wurden in einer 


Tabelle 1. 
Absorptionstabelle nach Christen. 








| AlsorLierte Strahlenmenge 


Halbwertsschicht für 2 mm Dicke 





| oberste Schicht | tiefe Schicht 
az=14w 131 9,0 8 9a 
a = 1/3 w II oo Ä 129/00 
a = 1/2 w 67%; 17 9,0 
a = 7/10 w 48 N 18 io 
a—=w 34% 0 17 9/00 
a=2w 17 %/0 14 9, 
a=ıw 119 eo 
a=4w 8 ln 790 


a = Hulbwertsschicht. w = 4 cm. 


Tiefe von 4 cm Wasser mit einer Oberflächendosis von 120 x mittelweichen Lichtes von der 
Halbwertsschicht 1 cm bestrahlt, 50 ganz gleiche Pflanzen in derselben Art mit der Öber- 
flächendosis 60 x sehr harten Lichtes mit der Halbwertsschicht 4 cm. Wurden diese Keimlinge 
nun mit 50 Kontrollen in dasselbe Beet eingepflanzt, so zeigte sich nach 14 Tagen, daß die 
mit hartem Licht behandelten Keimlinge sehr stark geschädigt waren, während die mit miittel- 
weicheın Licht bestrahlten nur ganz wenig im Wachstum zurückgeblieben waren. Daraus 
zogen wir den Schluß, daß bei gleicher Strahlenabsorption in der Tiefe die biologische Wirkung 
dann 'eine intensivere ist, wenn die zur Absorption gelangte Strahlung eine barte Strahlung ist. 

Ein zweiter sehr instruktiver Versuch soll hier angeführt werden. Wenn man die 
Christensche Absorptionstabelle übersieht, so bemerkt man, daß die Strahlenabsorption mit 
zunehmender Halbwertsschicht allmählich wächst, von 8 pro Mille an, ein Optimum durch- 
läuft — 18 pro Mille — und nun — bei weiterer Härtung der Strahlung abnimmt, Es 
müssen naturgemäß immer vor und nach dem Optimum zwei Strahlenqualitäten, eine härtere 
und eine weichere vorhanden sein, bei welchen die Absorptionsverhältnisse in der Tiefe gleich 
sind. Es ist z. B. aus der Tabelle zu entnehmen, daß bei den Halbwertsschichten 2 und 4 cm 
die absorbierte Strahlenmenge in der Tiefenschicht beide Male 17 pro Mille ist, und es konnte 
nun ermittelt werden, daß man solche Strahlungen von den Halbwertsschichten 2 und 4 cm 
erhält, wenn man das eine Mal mit 0,5 mın Aluminium und das andere Mal mit 4 mm Aluminium 
filtriert. Es handelt sich also um einen Vergleich mäßig harter und sehr barter Strahlen bei 
gleicher Tiefendosis. Auch hier ergab sich ganz eindeutig dasselbe Resultat. Die sehr harte 
Strahlung ist in ihrer Wirkung der mäßig harten überlegen. 

Ein anderer recht bemerkenswerter Schluß läßt sich noch aus diesem einfachen 
Experimente entnehmen: Es ist einleuchtend, daß, wenn die Oberflächendosis 120 x appliziert 
wurde (Halbwertsschicht 1 cm), resp. 60 x (Halbwertsschicht 4 cm), dann die Dosis, welche in 
beiden Fällen auf die Pflanzen in einer Tiefe von 4 cm einwirkte, 380 x war. Diese Dosis 
30 x kann gemessen werden mit Hilfe chemischer Maße, d. b. ein Quantimeterstreifen, der in 
einer Tiefe von 4 cnı befestigt wird, zeigt die Dosis 30 x, ein anderer, an der Oberfläche an- 
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gebrachter Streifen zeigt die Dosis 120 resp. 60 x an!). Nun aber zeigte sich das auffallende 
Ergebnis, daß die Schädigung, welche die Pflanzenkeimlinge erlitten, längst nicht dieser Dosis 
30 x entsprach, sie war weit geringer, sie entsprach ungefähr einer Dosis von 10 x, wie eine 
Reihe von Parallelversuchen zeigte. Daraus kann man den Schluß ziehen, daß die chemisch 
wirksame Energie beim Durchwandern durch die Gewebe nach der Tiefe längst nicht in dem- 
selben Maße abnimmt wie die biologisch wirksame Energie, daß hier kein Parallelismus besteht, 
und daß es uns nicht gestattet ist, aus den Veränderungen der Quantimeterstreifen, die in der 
Tiefe des Körpers irgendwo angebracht sind (vgl. die Arbeiten von Manfred Fränkel) un- 
mittelbar Rückschlüsse zu ziehen auf die wirksame biologische Energie. Diese letztere ist viel 
geringer, als die chemisch dort wirksame Energie uns anzeigt. 

Gehen wir jetzt zu den Experimenten über, welche die Oberflächenbestrahlung 
betreffen, so ließ sich, wenn wir dieselben ‚Lichtqualitäten mit den Halbwertsschichten 1 und 
4 cm wählten, rechnerisch feststellen, daß die Strahlenabsorption in den Pflanzenkeimlingen 
dann gleich ist, wenn die indizierten Lichtstärken sich verhielten wie 1 zu 3,9, wenn also von 
der weichen Strahlung die Dosis 1 und von der harten Strahlung die Dosis 3,9 auf diese 
Pflanzenkeimlinge gelangte. In den Versuchen, die auf Grund dieser Berechnung angestellt 
wurden, ergab sich regelmäßig ein enormer Unterschied zugunsten der harten Strahlung. Also 
auch hier dasselbe Resultat wie bei der Tiefenbestrahlung: Bei gleicher absorbierter Strahlen- 
menge ist die biologische Energie, soweit sie ihren Ausdruck findet, in der auf Pflanzenkeim- 
linge ausgeübten Wachstumshemmung um so intensiver, je härter die Strahlung ist. 


Tabelle Il. 
Versuche mit kErbsenkeimlingen. 
A) Tiefenbestrahlungen 


(unter 4 cm Wasser). 


LT ad 


Größe der Pflanzen 





Strahlenqualität 














Oberflächendosis 14 Tage nach der Kontrollen 
Bestrahlung 
I. Halbwerteschicht: 1 cm 120 x 6,8 cm 
84 cm 
„ 4 cm 97 x 2,38 cm 
II. Halbwertsschicht: 2 cm 60 x 5,9 cm | 
| 7,7 cm 
5 4 cm 60 x 4,3 cm | 
B) Oberflächenbestrahlung. 
II. Halbwertsschicht: 1 cm | 10 x = 5 cm 
| 11,5 cm 
; 4 cm | 39 x 0 cm 





In den Versuchen I—-III ist die Absorption in den Pflanzenkeimlingen gleich berechnet. 


Es war nun weiter zu entscheiden, wie weit diesem an Pflanzenkeimlingen aufgefun- 
denen Gesetz allgemeine Gültigkeit zukommt. Es wurden infolgedessen einige weitere Ver- 
suche an der Haut angestellt. Es mußte auch hier die Vorfrage erledigt werden, in welchem 
Umfange die Strahlung bei den einzelnen Strahlenqualitäten in der Haut absorbiert wird, und 
es ergab sich, wie schon ausgeführt, durch Messung an 2 mm dicker Menschenhaut, die aus 
den Christenschen Absorptionstabellen ergänzt und kontrolliert wurden, daß von einer Strah- 
lung vom Typus Halbwertsschicht 1 cm (Benoist-Walter 5) fast viermal so viel in der Haut 
absorbiert wird, wie von einer Strahlung mit der Halbwertsschicht 4 cm. Um gleiche Ab- 
sorption in der Haut herbeizuführen, mußte man also die Dosen so abmessen, daß von der 
harten Strahlung die Dosis 4, von der weichen aber die Dosis 1 auf die Haut gelangte. Als 
biologisches Maß wählten wir in diesem Falle die Wirkung der Strahlen auf die Zellen der 
Haarpapille, die ja ihren sichtbaren Ausdruck findet in dem Haarausfall. Die Epilationsdosis 


!) Diese Dosen können natärlich nicht direkt mit dem Quantimeter gemessen werden, man 
mißt in Wirklichkeit nur den zehnten Teil beider Dosen und appliziert die zehnfache Menge in dem 
Experimente, 
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bei einer Strahlung vom Typus Halbwertsschicht 1 cm liegt, wie allgemein bekannt, bei 
8—10 x; wo lag aber die Epilationsdosis beim Typus Halbwertsschicht 4 cm? Wenn beide 
Strahlungen gleich wirksam sind, dann sollte sie bei der Dosis 40 x liegen, denn bei dieser 
Dosis ist die Absorption in der Haut in beiden Fällen gleich. Die Prüfung wurde vor- 
genommen an einigen Kranken mit Hirntumoren, die naclı dem Vorgang von Jaugeas mit 
sehr harten, durch 4 mm Aluminium filtrierten Strahlen (Halbwertsschicht 4 cm) behandelt 
wurden, und wo nun die Wirkung der sehr harten Strahlen auf die Haarpapille leicht beob- 
achtet werden konnte. Das Resultat war ein überraschendes. Eine fünfstellige Totalbestrah- 
lung des behaarten Kopfes führte nicht erst, wie man hätte erwarten sollen, bei der Dosis 
40 x, sondern schon bei der Dosis 10—12 x in 2 Fällen zu einer vollständigen Epilation. 
Dieser einfache Versuch zeigt uns also zur Evidenz und ganz eindeutig, daß die harten Strahlen 
bei gleicher Strahlenabsorption sich als sehr viel wirksamer erweisen auf die Zellen der Haar- 
papille als Strahlen von weicherer Qualität. Die Zellen der Haarpapille verhielten sich in 
dieser Beziehung nicht anders wie die Zellen der Pflanzenkeimlinge. 

Es lag nahe, den Unterschied der Wirkung nun auch an einem patliologischen Prozeß 
zu erproben und wir wählten zu diesem Zweck die Psoriasis'). Wenn man z.B. bei einem 
Kranken, der 3 ganz gleiche alte Psoriasisplaques am Rumpf aufweist, den ersten mit mittel- 
weichem Licht (Halbwertsschicht 1 cm — Benoist-Walter 5), den zweiten mit einer Strahlung, 
die mit 0,5 mm Aluminium filtriert ıst (Halbwertsschicht 2 cm) und den dritten mit einer mit 
4 mm Aluminium filtrierten Strahlung behandelt (Halbwertsschicht 4 cm), so kann man beob- 
achten, daß, wenn gleiche Dosen abgemessen und appliziert werden, 8 Tage nach der Bestrah- 
lung der nıt überharten Strahlen behandelten Plaque vollständig geschwunden ist, der mit 
mittelhartem Licht im Abheilen, und der mit mittelweichem Licht (Benoist-Walter 5 = Weh- 
nelt 8) unverändert war. Diese Beobachtung ist sehr bemerkenswert, denn sie zeigt uns, daß 
die Wirkung genau parallel geht mit der zunehmenden Härte der Strahlung, obwohl doch die 
Absorption gerade umgekehrt verläuft, denn die absorbierten Strahlenmengen verhalten sich 
bei den Halbwertsschichten 1, 2 und 4 cm, die hier angewendet wurden, gerade umgekehrt, 
nämlich wie 4:2:1. Also zeigte sich bei der mittelweichen Strahlung, trotz der viermal so 
starken Absorption, und bei der mittelharten Strahlung, trotz der zweimal so starken Absorp- 
tion, eine schwächere Wirkung, als bei der überharten Strahlung. Wir glauben aus diesen 
Beobachtungen den Schluß ziehen zu können, daß das Problem der optimalen 
Strahlenwirkung keineswegs gelöst ist mit der physikalischen Bestimmung der 
optimalen Absorption (obwohl diese die unerläßliche Grundlage ist), und daß das 
Optimum der Absorption durchaus nicht in allen Fällen das Optimum der Wir- 
kung ist. | 

Ganz besonders wichtig ist es nun, daB dieselben tiberharten Strahlen (mit 4 mm Alu- 
minium filtriert), die auf die Zellen der Psoriasisherde, auf die Zellen der Haarpapille sich so 
sehr wirksam erwiesen, eine Reaktion der Haut im Sinne einer Dermatitis viel weniger leicht 
herbeiführen, als man das erwarten sollte. Während bei der Applikation der Dosis 10—12 x die 
überharten Strahlen Haare prompt zum Ausfall bringen, tritt bei derselben Dosis ein Erythem 
niemals auf, die Erythemgrenze liegt hier für diese Strahlenqualität (Halbwertsschicht 4 enı) 
sehr viel höher, wahrscheinlich erst bei der drei- bis vierfachen Dosis (ca. 30—40 x, je 
nach der Körperregion)?). Je härter die Strahlung gewählt wird, desto mehr macht sich ein 
Gegensatz geltend zwischen der Wirkung auf bestimmte biologische Prozesse, die sich in der 
Haut abspielen (wenn wir so ganz allgemein die proliferierende Tätigkeit der Haarpapille und 
die mit Parakeratose einhergehenden Prozesse in den Psoriasisplaques bezeichnen wollen) und 
der entzündungserregenden Wirkung auf die Haut. Damit soll nun aber keineswegs zum Aus- 
druck gebracht werden, daß diese entzündungserregende Wirkung der Strahlen mit der spezi- 
fischen Wirkung auf die Gefäße, wie sie ihren Ausdruck findet in der sogenanaten Röntgen- 





ı) Vgl. Frank-Schultz, Die Röntgentherapie in der Dermatologie. 1909. 
») Die Feststellung der Erythemgrenzen bei den einzelnen Halbwertsschichten, die eine Grund- 
lage bildet für die Dosimetrie, wird zurzeit von uns ausgearbeitet. 
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atrophie, zusammenfällt. Wir haben allen Grund anzunehmen, daß es sich hier um nicht etwas 
völlig Identisches handelt. Die Röntgenatrophie tritt niemals ein — wie Schultz nachge- 
wiesen — bei der Applikation überweicher Strahlen, die doch zu sehr heftigen Entzündungen 
führen, und die Röntgenatrophie kann, wenn auch nur im Ausnahmefalle, noch nach Jahren 
eintreten, ohne daß jemals ein Erythem beobachtet wurde. Histologische Untersuchungen über 
die Einwirkung weicher und harter Strahlen auf die Gefäßwände, die Stabsarzt Rohrbach 
aus unserem Institut binnen kurzem veröffentlichen wird, werden uns da weiteren Aufschluß 
geben. Es ist durchaus ratsam, in der Praxis bei Anwendung der Tiefentherapie nun mit der 
Applikation dieser gefilterten Strahlen nicht ins Ungemessene zu gehen, im Vertrauen darauf, 
daß, wenn wir keine Erytheme beobachten, sich auf der Haut auch keine Spätfolgen einstellen 
werden. Vieles spricht dafür, daß sich ein solches Vorgehen bitter rächen kann, denn es ist 
mit Sicherheit nicht von der Hand zu weisen, daß diese harten Strahlen, die auf die Zellen 
der Haarpapille schon bei einer relativ kleinen Dosis (10—12 x) intensiv einwirken, bei der 
dreifachen Dosis ohne jede Wirkung auf die Gefäßwände sein sollten, wenn auch ein sichtbares 
Erythem nicht resultiert. Die Annahme ist durchaus nicht unwahrscheinlich, daß diese sehr 
harten Strahlen sich auch nach dieser Richtung hin wirksamer erweisen, als die mittelweichen 
und vollends die überweichen Strahlen. 

Es liegt uns fern, aus diesen experimentellen und klinischen Beobachtungen an den 
Zellen der Pflanzenkeimlinge, an den Zellen der Haarpapille, an den Zellen der Psoriasisplaques 
und wie wir noch hinzufügen wollen, an den samenbildenden Zellen des Testikels, die sich 
ebenso verhalten!), ein allgemeines Gesetz abzuleiten. Das Gemeinsame an den angeführten, 
von uns geprüften biologischen Prozessen ist ja das, daß es sich hier um wachsendes Ge- 
webe handelt, um Gewebe mit lebhafter Zellproduktion und Zellproliferation. 

Wir beschränken uns darauf, das Ergebnis unserer Untersuchung so zu formulieren: 
Der wohl zuerst von Kienböck formulierte Satz, daß die biologische Strahlenwirkung pro- 
portional geht der absorbierten Strahlenmenge, ist dahin zu erweitern, daß bei einer Reihe 
biologischer und pathologischer Prozesse, bei gleicher Strahlenabsorption eine Strahlung um so 
wirksamer ist, je härter sie ist. Dieses Gesetz gilt nicht nur für Oberflächen-, sondern ganz 
besonders auch für Tiefenbestrahlungen, wo die höhere Wirksamkeit der härteren Strahlen- 
qualität ganz besonders evident ist. Das Optimum der Absorption fällt keineswegs für alle 
biologischen Prozesse mit dem Optimum der Wirkung zusammen. 

Wenn wir eine Erklärung für diese Tatsache geben sollen, so könnte dieselbe einmal 
darin liegen, daß die Annahme, die bisher allgemein verbreitet war, daß nur und ausschließ- 
lich die in den Zellen absorbierte Strahlung wirksam ist, nicht zutrifft. Wir können uns sehr 
wohl vorstellen“), daß auch die Energie, die die Gewebe durchwandert, ohne absorbiert zu 
werden, ebenfalls wirksam ist. Wenn wir also gleiche Mengen weicher und harter Strahlen 
in einem Gewebe zur Absorption bringen, so wird der Effekt, soweit er durch die absorbierte 
Strahlung berbeigeführt wird, vielleicht gleich sein, für die harte Strahlung kommt aber immer 
noch ein Effekt hinzu, es ergibt sich immer noch ein Plus, das herrührt von der größeren 
Menge der die Gewebe durchwandernden Strahlen, denn darin besteht ja der Unterschied der 
härteren und weicheren Strahlung, daß die eine die Gewebe besser durchwandert als die andere, 
und wenn wir gleiche Absorption harter und weicher Strahlung erreicht haben, so ist die Ge- 
samtmenge, welche auf die Zelle einwirkt, bei der harten natürlich immer eine größere. 

Eine noch einfachere Erklärung ergibt sich, wenn wir uns an die von Klingelfuß 
für die chemische Wirkung der Strahlen auf die photographische Platte gefundenen Gesetze 
erinnern. Klingelfuß hat ja eine sehr glückliche Bezeichnung für die Eigenschaften der 
Röntgenstrahlen eingeführt, indem er in Übereinstimmung mit den Ausdrücken für die Größen 
des elektrischen Stromes die Strahlenmenge als Röntgenstrahlenstärke und die Strahlenhärte 
als Röntgenstrahlenspannung bezeichnet. Wie nun bei dem elektrischen Strome sich die Arbeit 

!) Ausgedehnte Untersuchungsreihen in Testikeln und Ovarien sind binnen kurzem von Ritter 
und Fleischhauer zu erwarten. 


°») Vgl. Dessauer, Röntgenkongreß 1911, Diskussionsbemerkung, S. 116. 
17* 
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ergibt aus dem Produkt von Stromstärke und Stromspannung, so konnte er nachweisen, daß 
auch für die Röntgenstrablen die Arbeit aus dem Produkt Strahlenstärke mal Strahlenspannung 
sich zusammensetzt. Als Kontrolle des Röntgenstrahleneffektes diente ihm die Reaktion auf 
die photographische Platte. War also die Strahlenstärke gleich und wurde in dem einen Falle 
die Strahlenspannung erhöht, so fiel der chemische Effekt intensiver aus. Bei den biologischen 
Versuchen liegt die Sache ganz ähnlich: Je höher die Strahlenstärke, d.h. je mehr Strahlen 
von derselben Spannung appliziert werden, desto größer ist die Absorption und desto größer 
natürlich die Wirkung (das ist der Kienböcksche Satz). Wir konnten nun zeigen, daß, wenn 
bei derselben Strahlenstärke, d. h. bei Absorption gleicher Strahlenmengen die Strahlenspannung 
steigt, die Röntgenstrahlenarbeit, also der Effekt auf biologische Vorgänge ebenfalls ein größerer 
wird. Das was Klingelfuß für chemische Prozesse evident macht, läßt sich auch an bio- 
logischen Vorgängen verfolgen: Die Röntgenwirkung wird nicht nur gesteigert durch Erhöhung 
der Strahlenstärke, sondern auch durch Erliöhung der Strahlenspannung, ein Gesetz, das uns 
unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, vielleicht gar nicht mehr so auffällig erscheint, obwohl 
es mit den heute allgemein verbreiteten Anschauungen nicht im Einklange steht. 

Zum Schluß möchten wir noch einem Einwand begegnen, der natürlich sofort sich 
aufdrängt. Wir sind ja nicht in der Lage, mit Hilfe der heute vorhandenen auf den chemi- 
schen Wirkungen der Strahlen beruhenden Dosimetern gleiche Mengen harter und weicher 
Strahlen abzumessen, da diese Dosimeter nur für eine bestimmte Strahlenqualität geeicht sind. 
Es wird ja allgemein angenommen, daß bei Applikation harter Strahlen zu geringe Dosen ab- 
gemessen werden, da die Metalle der Dosimeter natürlich dann relativ weniger Strahlen absor- 
bieren, als die Gewebe mit ihrem viel geringeren spezifischen Gewicht. (H. E. Schmidt, 
Christen u.a.) Wenn das richtig ist, und wir halten diese Anschauung für durchaus be- 
rechtigt, so würde die Kompensation dieses Fehlers, die leider heute noch nicht möglich ist, 
ja aber nur zur Folge haben, daß die Unterschiede in der Wirkungsweise weicher und harter 
Strahlung viel deutlicher hervortreten, als wir sje bei den vorliegenden Experimenten konsta- 
tieren konnten. Deshalb behalten die Resultate, trotz dieses Umstandes, volle Gültigkeit. 


Nachtrag: 

Die Bestimmungen der Halbwertschicht wurden in den vorliegenden Untersuchungen 
mit Hilfe des Quantimeters von Kienböck ausgeführt, ganz ähnlich wie Christen sich in 
seinen ersten Arbeiten anch auf die Kienböckschen Quantimetermessungen bezogen hatte. So- 
bald nun das neue Instrument von Christen zur Bestimmung der Halbwertschicht mit Hilfe 
eines optischen Verfahrens von der Fabrik bezogen werden konnte, haben wir die Bestimmungen 
sofort mit Hilfe dieses Instrumentes wiederholt und dabei nun allerdings etwas andere Werte 
für die von uns geprüften Strahlenqualitäten gefunden. Die Abweichungen sind aber nicht 
derartig, daß die von uns gezogenen Schlußfolgerungen in Frage gestellt werden — also auch 
auf Grund dieser neuen Untersuchungen behält das von uns formulierte Gesetz seine Gültigkeit, 


Diskussion. 


Herr Gauß-Freiburg i. B.: Ich möchte im Anschluß an den Vortrag des Herrn Ritter über 
die Verwendung des Filters bei Tiefenbestrahlungen einige Worte sagen, die nach der liebenswürdigen 
Erlaubnis des Herrn Vorsitzenden gleichzeitig anknüpfen dürfen an die gestern gegen die Freiburger 
Statistik erhobenen Vorwürfe. Ich habe seit dem letzten Jahre fast nur Tiefenbestrahlungen mit einem 
Aluminiumfilter von 3 mm Dicke gemacht, nachdem ich durch experimentelle Untersuchungen zu der 
Überzeugung gekommen war, daß die so angewandte Filtertechnik mit gleichzeitiger Annäherung der 
Röhre und Viel-Stellen-Bestrahlung eine erhebliche Beschleunigung der Wirkung zur Folge hatte Nun 
ist gestern, wie mir berichtet worden ist — ich konnte leider nicht selbst zugegen sein — der Vorwurf 
gemacht worden, daß die in Freiburg geübte Technik nicht ungefährlich und in ihren Resultaten trotz- 
dem zweifelhaft sei. Dagegen möchte ich ganz kurz folgendes sagen: Wir sehen die Albers-Schön- 
bergsche Methode der gynäkologischen Tiefenbestrahlung auch jetzt noch als die grundlegende Tiefen- 
bestrablungsmethode an, haben uns aber veranlaßt gesehen, entmutigt durch die lange Dauer der Be- 
handlung, durch die Rezidive und durch die Versager, ein neues Verfahren auszubilden, das ich Ihnen 
oben kurz charakterisiert habe. Gegenüber unseren dreijährigen Erfahrungen mit der Methode von 
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Albers-Schönberg stellen, glaube ich, die Resultate,’ die wir seit einem Jahre erzielen, doch eine er- 
hebliche Verbesserung dar, auch gegenüber den jetzt noch von Albers-Schönberg publizierten Erfolgen. 
Da ich das Prinzip unserer Technik oben kurz erwähnt habe, so kann ich gleich auf die Resultate selbst 
zu sprechen kommen, die gerade in letzter Zeit mehrfach in bezug auf ihre Exaktheit angezweifelt worden 
sind. Die Heilung der Patientinnen wird nach unserer Weise entschieden schneller erreicht, darüber ist 
gar kein Zweifel. Wir haben im letzten Jahre nie länger als vier Monate bei einer Patientin gebraucht, 
um sie amenorrhöisch zu machen und einen großen Prozentsatz der Tumoren durch Schrumpfung auf 
ein Viertel der ursprünglichen Größe zurückgebracht. Diese Resultate sind aber nicht nur schneller er- 
reicht, sondern sie werden auch regelmäßiger, in dem Sinne, daß wir, seitdem wir diese Methode ver- 
wenden, keinen einzigen Fehltreffer hatten; darauf bezieht sich meine anderweitig gemachte Angabe, daß 
wir 100°), Erfolge haben. Daß diese 100°), nicht auf die früheren, nach Albers-Schönbergscher 
Methode bestrahlten Fälle anzuwenden sind, habe ich schon oft genug gesagt; ich würde mich auch mit 
mir selbst in Widerspruch setzen, da ich ja selbst früher Fehltreffer veröffentlicht habe. Natürlich ist 
erst seit einem Jahre kein Versager mehr in unserer Methode zu verzeichnen. Unsere gesamten Erfah- 
rungen beziehen sich auf 212 Fälle, von denen inzwischen 100 zur Nachuntersuchung bestellt worden sind. 
Von diesen 100 sind 55 gekommen; während 54 von ihnen geheilt sind, ist eine nicht geheilt. Es han- 
delt sich dabei um eine Patientin, die wir noch nach Albers-Schönbergscher Methode bestrahlt hatten. 
Wenn nun gestern gesagt worden ist, daß die Schädigungen, um die dieser Preis zu erringen ist, zu groß 
wären, so meine ich doch dem mit einigen Worten begegnen zu müssen. Die Fälle, die wir als unglück- 
liche Nebenwirkungen schon publizistisch bekannt gegeben haben (Schädigungen der Oberschenkelhaut) 
sind zustande gekommen durch Versagen einer Blende während eines Zeitraumes von drei Wochen. Das 
Defektwerden dieser Blende konnten wir erst an dem inzwischen aufgetretenen Erythem erkennen, das 
sich allmählich verschlimmerte und zu einer Hautnekrose führte, die jetzt in jedem der betroffenen Fälle 
abgeheilt ist. Diese Fälle können m. E. der Methode nicht zur Last gelegt werden, weil sie lediglich 
durch ein unvorhergesehenes Versagen des Schutzapparates entstanden sind. Irgendwelche Verbrennungen 
der bestrahlten Partien haben wir, und zwar bis zu einer Dosis von 20 x, nicht gesehen. Was an Haut- 
schädigungen in der Statistik mit 0,01°/, verzeichnet ist, bezieht sich auf vorsichtige Applikation von 
größeren, die Erythemdosis überschreitenden Dosen bis hinauf zu 50x. Bei 50x erst ist unter 3 mm 
Aluminiumfilter ein Erythem entstanden, das nach acht Tagen übrigens schon abgeheilt war und auf die 
Zahl aller unserer Fälle neuerer Technik berechnet, die oben genannte Prozentzahl von 0,1 °/, ausmacht, 
Ich glaube, daß man solche Nebenwirkungen doch wohl in den Kauf nehmen kann, zumal man auf diese 
Weise — ich will vorsichtig sein — bis zu 30 x gefilterter Strahlen an einer Stelle applizieren kann. So 
klärt sich auch der Zweifel des Herrn Schmidt auf, der meinte, man müsse, um 500 x in einer Sitzung 
applizieren zu können, 50 Stellen zur Bestrahlung nehmen. Wenn ich an einer Stelle nur 20 x appli- 
ziere, so brauche ich zur Inkorporation von 500 x nur 25 Stellen, und die kann man allein auf den Leib 
applizieren, ohne den übrigen Körper zu Hilfe zu nehmen. Will man nun nicht 500 x, sondern z. B. 
1000 x in einer Sitzung von 1 bis 1’), Tagen geben, so ist das wirklich kein großes technisches Kunst- 
stück mehr. Das letzte Wort wird allein die Tatsache sprechen, ob die Patienten durch eine Methode 
sicher geheilt werden oder nicht. Nachdem wir in Freiburg außerordentlich viel Rezidive und Versager 
nach der Bestrahlung durch andere, und zwar bewährte Röntgenologen behandelt und zur Heilung ge- 
bracht haben, kommt es lediglich darauf an, wer die besten Erfolge erzielt. Die Tatsache, die auch 
kürzlich andernorts festgestellt wurde, daß ein sehr großer Teil unserer Patientinnen aus Ärztekreisen 
kommt, sogar Töchter und Angehörige berühmter gynäkologischer Operateure in sich begreift, beweist 
doch, daß das Vertrauen zu unseren Bestrahlungen nicht so klein sein kann, wie es nach den Erörte- 
rungen der letzten Wochen in Berlin den Anschein haben könnte. 


Vorsitzender: Ich hatte gestern abend gesagt, es möchte bei diesem Kongreß die gynäkolo- 
gische Frage nicht allzu stark angeschnitten werden, weil sie auf anderen Kongressen schon des langen 
und breiten erörtert worden sei. Ich habe eine Ausnahme hiervon gemacht, indem ich Herrn Gauß das 
Wort gab, weil er gestern abend in einer Debatte mit Namen genannt worden war und sich also gewisser- 
maßen rechtfertigen mußte. Dann hatte sich gestern abend noch Herr Eymer zu diesem Thema gemeldet. 
Er konnte gestern abend nicht sprechen, weil verlangt wurde, daß demonstriert werden sollte. Ich werde 
ihm noch das Wort geben. Wer ist dafür, daß jetzt eine gynäkologische -Debatte eröffnet werden soll? 
(Die Minderheit ist dafür.) 


Herr Eymer-Heidelberg: Ich wollte ganz kurz an das anknüpfen, was Herr Gauß sagte. Wir 
arbeiten nicht mit Aluminiumfiltern, sondern wir haben die Albers-Schönbergschen Filter noch, und 
zwar in einer zweifachen Schicht von 1!/), mm dickem Rindleder, wir sind damit außerordentlich zu- 
frieden. Die Technik, die ursprünglich die vollständig Albers-Schönbergsche Technik war, haben 
wir seit ungefähr '/, bis ®/, Jahren dahin ganz wenig nur abgeändert, daß wir von mehreren Seiten be- 
strahlen, aber einen sehr großen Wert legen auf eine breite Kompressionsblende, um wirklich die Ovarien 
auch zu treffen. Im übrigen bestrahlen wir bei den großen Tumoren, bei denen ja kein Mensch sehen 
kann, wo die Ovarien sich befinden, von links, von rechts und von hinten. Wir machen allerdings die 
Bestrahlung von hinten nicht so, wie sie Albers-Schönber g angegeben hat, sondern wir bestrahblen, indem 
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wir die Patienten sich einfach herumlegen lassen, auf den Leib legen. Das geht sehr gut, man kann 
dann außerordentlich genau die Kinstellung treffen. Bezüglich der Demonstration des Herrn Professor 
Albers-Schönberg ist noch zu sagen, daB wir an der Heidelberger Universitäts-Frauenklinik dieselben 
günstigen Resultate haben. Ich war jetzt in der Lage, in 3°’/, Jahren genau 100 Myone zu bestrahlen, 
und von diesen 100 Myomen sind 50 in vollständige Amenorrhöe übergeführt worden; es sind eine 
Anzahl, vielleicht 20, noch in Behandlung, 19 sind aus irgendwelchen Gründen aus der Behandlung aus- 
geschieden. Es sind meistens äußere Gründe. Den Patienten geht es besser; sie verlassen die Behand- 
lung, sie kommen nicht wieder. Elf sind oligomenorrhöisch entlassen, alle in der ersten Zeit der Behand- 
lung. Außerdem stellt ein Hauptanwendungsgebiet noch die Metropathia haemorrhagica dar, also alle diese 
Blutungen, die sich offenbar auf Funktionsstörungen des Ovariums beziehen. Schwierig ist die Indikations- 
stellung. Bei der Indikationsstellung ist zu sagen, daß Tumoren, die nicht rasch wachsen, die überhaupt 
keine Erscheinungen machen, nicht behandelt werden; dann zweitens muß man unterscheiden solche 
Tumoren, die keine dauernde Gesundheitsschädigung machen, wo sich also die Frau zwischen zwei 
Perioden imner jedesmal wieder vollständig erholt, so daß eine dauernde Schädigung der Gesundheit 
nicht eintritt. Von denen werden nur die jüngsten Frauen operiert, alle übrigen fallen der Röntgen- 
bestrahlung anheiın. Das Hauptkontingent wird gestellt durch solche Tumoren, die dauernde Gesundheits- 
schädigungen hinterlassen, besonders was Anämie anbelangt. Sie können natürlich nur operativ oder mit 
Röntgenstrahlen behandelt werden. Operativ werden nur solche angegriffen, bei denen es sich um sehr 
große Myome und um Einklemmungserscheinungen akuter Natur handelt, endlich um maligne Degeneration 
und Verjauchung und Vereiterung. Alle übrigen — das ist bei weitem die größte Mehrzahl — werden rein 
röntgenologisch angegriffen. Natürlich muß das submuköse Myom abgetragen werden, das versteht sich 
von selbst. Ein Hauptgebiet stellt ferner noch dar alles, was eine Kontraindikation gegen die Operation 
ergibt; das sind schwere organische Herzfehler, das sind Lungenkomplikationen, das sind große Strumen 
mit Herzkomplikationen und das sind endlich im Giegensatz zu Albers-Schönberg die Fälle mit hoch- 
gradiger Auämie. Für diese Fälle ist zu sagen, daß für die erste, zweite und dritte Serie eine klinische 
Beobachtung notwendig ist. Aus der Schwierigkeit der Indikationsstellung usw., aus der Notwendigkeit 
ständiger Kontrolle, aus dem weiten Unifange, den die neue Therapie für die Gynäkologen gewonnen hat, 
geht notwendig hervor, daß sich jeder Gynäkologe eigentlich mit der Röntgenbestrahlung, ebenso wie er 
sich mit den Öperationsmethoden vertraut macht, auf vertrauten Fuß stellen muß. 


Herr Werner-Heidelberg: Ich habe schon in den letzten Jahren wiederholt darauf aufmerksam 
gemacht, daß die Kombination der Chirurgie mit der Radiotherapie praktisch von Bedeutung zu werden 
beginnt, und zwar einerseits in dem Sinne, daß der Chirurg dem Radiologen den Weg bahnt, und 
andererseits in dem Sinne, daB der Radiologe die Resultate des Chirurgen ergänzt. Da ich über die 
Technik bereits wiederholt publiziert habe, möchte ich Ihnen heute nur über einen Fall, der wohl als 
Unikum dastehen dürfte, berichten. Es handelt sich um ein Magenkarzinom, das im Jahre 1907 nach der 
ersten Billrotlischen Methode reseziert wurde. Diese bestelit darin, daß Duodenum und Magen direkt 
vernäht werden. Im Jahre 1910 kam ein Rezidiv. Im Moment der Einlieferung war bereits ein Tumor 
von mehr als Faustgröße vorhanden, hatte Leber, Pankreas, ferner die großen Gefäße ergriffen, und war 
infolgedessen nicht melır resezierbar. Der Patient war so gut wie moribund. Trotzdem entschloss ich 
ınich mit Rücksicht auf den sonst sicher zu erwartenden letalen Ausgang zur Gastroenterostomie und 
machte gleichzeitig eine Vorlagerung. Dann wurden im Laufe von drei bis vier Monaten etwa 150 
Holzknechtsche Einheiten von Röntgenustrahlen in verschiedener Weise appliziert. Ich will darauf 
nicht näher eingehen und möchte nur berichten, daß dieser Fall im Laufe von vier bis fünf Monaten 
seinen Tumor vollständig verlor und jetzt zwanzig Monate nach der Vorlagerung und Bestrahlung klinisch 
vollkommen geheilt ist, und zwar geht es ihm so gut, daB er seine Berufstätigkeit wieder voll aufge- 
nommen hat, ja, er hat sich sogar mit Rücksicht auf die Berufsstürung geweigert, sich Ibnen persönlich 
vorzustellen. Der Patient hat ungefähr 50 Pfund an Gewicht zugenommen, und da die histologische 
Diagnose sicher auf Adenoxarzinom gestellt werden konnte, so darf ich wohl behaupten, daß dies viel- 
leicht der erste Fall ist, in dem ein Magenkarzinomrezidiv von derartigem Umfange durch eine kombi- 
nierte radiochirurgische Maßnahme geheilt wurde. 


Herr GauB-Freiburg i. B. Im Anschluß an diesen uns soeben demonstrierten, außerordentlich 
interessanten Fall möchte ich mir erlauben, das Resultat eines in Freiburg bestrahlten Falles von Krebs- 
rezidiv mitzuteilen. Wir haben jetzt vor Jahresfrist eine 55 jährige Patientin wegen Portiokarzinom durch 
Exstirpatio uteri nach Wertheim operiert; im Februar dieses Jahres zeigte sich ein großes, anscheinend 
inoperables Rezidiv in der Narbe, das die Bauchdecken stark vorwölbte. Durch eine vorgenommene 
Probeexzision wurde festgestellt, daß es sich wiederum um einen Plattenepithelkrebs mit zahlreichen 
Kernteilungsfiguren handelte. Es sind dann nach einer Technik, die ich hier nicht näher schildern kann, 
weil sie noch in der Entwicklung begriffen ist, dieser Frau in einer Sitzung 2100 x appliziert worden, 
die nach etwa vier Wochen den Erfolg hatten, daB es sich auf Grund einer neuen Probeexzision jetzt 
um einen langsam wachseuden Kankroidtypus handelte. Der Tumor hatte also an derselben Stelle in- 
zwischen seinen Charakter durchaus verändert; die Krebsmassen sind, wie Herr Geheimrat Aschoff sich 
ausdrückte, in ein jugendliches Narbengewebe eingebettet, ohne daB man an dem Narbengewebe Resorp- 
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tionsvorgänge gegenüber dem Karzinom nachweisen könnte. Ein Stillstand der Krebswucherung ist dem- 
nach trotz der intensiven Bestrahlung noch nicht anzunehmen. Nach weiteren 500 x — so daß also im 
ganzen 2600 x appliziert wären — und weiteren drei Wochen ist am 11. April, also erst vor wenigen 
Tagen, wiederum eine Probeexzision gemacht worden. Das Ergebnis derselben war im höchsten Maße 
auffällig: Das mikroskopische Präparat zeigte das Bild eines faserreichen Narbengewebes ohne Karzinom. 
Nur an einer Stelle wird noch eine kleine Plattenepithelkugel in zellreicheres Narbengewebe eingehüllt 
gefunden. An den Gefäßen des Narbengewebes besteht ausgedehnte Wanddegeneration, die wohl die Ur- 
sache der oberflächlichen, ziemlich breiten Nekrosen des Narbengewebes sind. Eine weitere Bestrahlung 
dieses Falles erschien uns auf Grund dieses Befundes unnötig. So wenig man bindende Schlüsse aus 
diesem einen Fall ableiten kann, so glaube ich doch im Anschluß an diesen Fall der Hoffnung Ausdruck 
geben zu können, daß wir durch entsprechenden Ausbau der Tiefentherapie auch die als inoperabel er- 
scheinenden malignen Tumoren in der Tiefe zu erreichen lernen werden. 

Herr Härting-Leipzig: Ganz kurz einen Fall aus der Praxis. Es handelt sich um eine vier- 
unddreißigjährige Frau mit einem Tumor an der Maınma. Probeinzision, mikroskopisch ausgesprochenes 
Karzinom. Die Mamma exstirpiert mit Achsel- und Drüsenausräumung; die Sache heilt. Nur im oberen 
Ende der Mamma, von wo der Tumor ausgegangen war, kam es nicht zur Verheilung. Ich habe sie 
dann einem Radiologen überwiesen, Herrn Dr. Hahn in Leipzig; die Affektion ist in kurzer Zeit ver- 
heilt. Es ist jetzt zwei Jahre her, nichts von Rezidiv zu sehen. Ich hatte nach dem anfänglich kli- 
nischen Verlauf den Fall für einen äußerst ungünstigen halten ınüssen, der voraussichtlich in sehr kurzer 
Zeit rezidivieren würde, zumal bei dem jugendlichen Älter der Frau. 


43. Herr Eberlein-Berlin: Über ein Spindelzellensarkom am Auge des Pferdes. 


M. H.! Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die wachsenden Zellen und sont 
auch auf die Tumorzellen ist an dieser Stelle und in der Röntgenliteratur ja zu wiederholten 
Malen berichtet worden. Wir haben auch hier verschiedene Mitteilungen gehört, aus welchen 
der Einfluß der Röntgenstrahlen gerade auf das Sarkom zur Genüge hervorgeht. 

Wenn ich mir trotzdem erlaube, heute einen Fall von einem Spindelzellensarkonı hier 
zum Vortag zu bringen, so geschieht es, weil es sich um einen sehr großen Tumor und um 
einen Tumor an einer für die Operation schwer zugänglichen Region handelt. 

Ich will auf Einzelheiten nicht eingehen, um die Zeit nicht unnütz zu beanspruchen. 
Ich glaube auch, daß die Abbildungen, die Moulagen und die Präparate diese genügend schon 
allein erkennen lassen. 

Im September vorigen Jahres wurde ein Pferd in die chirurgische Klinik der tier- 
ärztlichen Hochschule eingestellt, mit diesem Tumor. Die Moulage zeigt einen etwa kindsfaust- 
großen Tumor am oberen Augenlid und einen geschwürartigen Tumor, ein Ulcus, am unteren 
Augenlid. Sie sehen ferner, daß das obere Augenlid stark infltriert ist. Es waren auch be- 
reits der Augenbogen subperiostal und auch schon die Knochenpartie, dann ferner die Orbita 
infiltriert, so daß die Aussichten auf Heilung sehr schlecht waren. 

Ich habe nun zunächst versucht, den Fall direkt zu bestrahlen, und beobachtete nach 
zwei Bestrablungen von je zehn Minuten, daß der Tumor sich hiernach bedeutend vergrößerte, 
Infolgedessen entschloß ich mich dazu, den Tumor nach Möglichkeit abzutragen, indem ich 
das Pferd niedergelegt, in Narkose versetzt und dann den Tumor, so weit ich vorgehen konnte, 
abgetragen babe. Ich konnte den Tumor nicht vollständig fortnehmen, denn, wenn ich den- 
selben mit einiger chirurgischen Sicherheit hätte entfernen wollen, so hätte ich natürlich den 
Augenbogen mit entfernen, das Auge herausnehmen, die Orbita ausräumen und, was das 
Schlimmste war, vom unteren Tumor mit die Oberkieferhöhle eröffnen und die Knochenteile 
ebenfalls fortnehmen müssen, denn es war auf diese bereits die Infektion ausgedehnt, jeden- 
falls die Ausbreitung des Tumors anzunehmen. 

Infolgedessen habe ich den Tumor glatt abgetragen, die Tumorstelle selbst mit dem 
Paquelin touchiert und hinterher die Bestrahlung angeordnet. Die Bestrahlungen sind durch- 
geführt worden zwölfmal je zwölf Minuten unter den üblichen Vorsichsmaßregeln. Die In- 
filtration war bereits nach sechs Bestrahlungen vollständig geschwunden, der Tumor hatte sich 
zurückgebildet, Ich habe aber trotzdem noch sechs weitere Bestrahlungen dazugegeben, unı 
sicher zu gehen. Nach der sechsten Bestrahlung habe ich ein Präparat entnommen, welches 
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ich herunireiche und welches ich zugleich einem anderen Präparat gegenüberstelle, das sofort 
nach der Operation aus den tiefen Stellen des Tumors entnonımen war, nicht aus den ober- 
flächlichen Partien. Man sieht hier deutlich das Bild eines Spindelzellensarkonıs, und zwar, 
soweit man dieses chirurgisch überhaupt deuten kann, eines Spindelzellensarkonıs, welches 
eine offenbar heftige Tendenz zum Wachstun besitzt. Auf dem anderen Bilde erkennt man, 
daß an die Stelle des Sarkonıs eine Art bindegewebiger Tumor getreten ist. Man sieht den 
Zerfall der Zellen an dieser Stelle, zum Teil auch kleine Blutungen, von Spindelzellen aber 
ıst nichts mehr zu erblicken. 

Ich habe dieses Pferd dann noch weiter sechsmal bestrahlt, wiederum je zwölf Minuten, 
und habe dann 14 Tage zugewartet. Es ist nach dieser Bestrahlung eine vollständige Heilung 
eingetreten. Das Auge ist vollkommen geöffnet, der eitrige Konjunktivalkatarrh ist auch 
vollkonnen beseitigt, das Pferd hat das volle Sehvermögen wiederbekonımen, und Sie sehen 
auf diesem Diapositiv keine Veränderungen mehr am Auge, als eine kleine Narbe. Es hat 
infolgedessen hier die kombinierte Behandlung, nänlich die chirurgische Ab- 
tragung und die nachträglichen Bestrahlungen die volle Heilung des Patienten 
erzielt. Weiterhin ist von Bedeutung, daß trotz der 144 Minuten Bestrahlung 
am Auge nicht die geringste Veränderung eingetreten ist. 

Ich habe mehrfach in der Gegend der Augen Bestrablungen ausgeführt, aber einen 
Nachteil daraus nie gesehen. Dieses Pferd ist späterhin auf den Zustand seines Auges genau 
beobachtet worden; ein Nachteil ist in keiner Weise festzustellen gewesen, weder eine orga- 
nische Veränderung, noch ist sonst an dem Sehvermögen später eine Beeinträchtigung zu 
erkennen gewesen. 

Ich glaube, mit Rücksicht darauf, daß der Tumor so groß war, und daß fernerhin der 
deutliche Rückgang der Zellen im Tumor selbst mikroskopisch verfolgt werden konnte, dürfte 
dieser Fall doch einen gewissen Anspruch auf Interesse erheben können. 


Diskussion. 


Herr Kienböck-Wien: Als Diskussion zu dem interessanten Vortrage des Herrn Professor 
Eberlein möchte ich über einen merkwürdigen Fall kurz berichten, den ich vor einigen Monaten zu 
behandeln Gelegenheit hatte. Es handelte sich um einen Mann, welcher einen Tumor am rechten Öber- 
arm nahe dem Schultergelenk hatte. Der Tumor wurde sofort vom Chirurgen angegangen, es zeigte sich 
aber, daß eine radikale Exstirpation nicht vorgenommen werden konnte; es waren Verwachsungen mit 
den Gefäßen und Nerven vorhanden. Die Operation wurde unterbrochen. Die mikroskopische Unter- 
suchung lehrte, daß es sich um ein Spindelzellensarkom handelte, wahrscheinlich ging es von der 
Faszie aus. Es wurde nun nicht etwa ein Konzilium mit Heranziehung eines Radiologen oder mit Be- 
rücksichtigung der Radiologie abgehalten, sondern ein Konsilium einfach unter Chirurgen; man beschloß, 
daß der Arm abgenommen werden sollte. Es wurde daher sofort die Exartikulation gemacht. Trotzdem 
rezidivierte die Geschwulst bald und ich bekam den Patienten von anderer Seite zur Behandlung über- 
wiesen. Mit Röntgenstrahlen waren die Rezidive sozusagen spielend zu beseitigen. Auch weiterhin blieb 
die Geschwulst verschwunden). Es liegt der Gedanke nahe, daß es vielleicht möglich gewesen wäre, 
den Tumor ursprünglich, ohne daB er vom Messer berührt worden wäre, ohne daß die entstellende Ope- 
ration vorgenommen worden wäre, durch Radiotherapie leicht, schnell, einfach, ohne irgendeine Schädi- 
gung des Patienten zu beseitigen. Ich teile den Fall hier mit, weil noch immer ein großes Mißtrauen 
bei sehr vielen Ärzten, auch Chirurgen, gegenüber der Radiotherapie der malignen Tumoren besteht. 

Was die Messungen bei den Bestrahlungen betrifft, so entnehme ich den heutigen Vorträgen, 
daß man an vielen Orten nach x-Einheiten mißt. Ich ergreife die Gelegenheit, um zu sagen, daB ich 
selbst beobachtete, daß das Quantimeterverfahren eine Zeitlang versagt: Es kommt das ja bei allen MeßB- 
instrumenten vor. Diese unliebsamen Vorfälle dürften sich in Zukunft nicht mehr ereignen. In Details 
einzugehen, verzichte ich, umsomehr ich eine ausführliche Arbeit über das Quantimeter in der nächsten 
Zeit veröffentlichen werde?). 


") Anmerkung bei der Korrektur: Der Fall wurde in der Wiener medizinischen Wochen- 
schrift 1912, Nr. 19, veröffentlicht. Die Bestrahlungen wurden durch sechs Wochen fortgesetzt. Seit 
sechs Monaten ist nun Patient frei von Rezidiven. 

®) Anmerkung bei der Korrektur: Die Arheit ist in der Strahlentherapie 1912, Heft 1, 
erschienen. 


B. Kienbock-W .e: 
“zıtUmoreR. 
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44. Herr R. Kienböck-Wien: Zur Differenzialdiagnose der Aneurysmen und Media- 
stinaltumoren. 
l. 

Die Diagnose der Aortenaneurysmen und Mediastinaltumoren und namentlich die 
Unterscheidung beider ist bekanntlich nach den klinischen Symptomen oft schwer oder un- 
möglich. Sowohl um die Entscheidung zu treffen, welche Affektion vorliegt, als auch um 
nähere Details zu erfahren, wendet man sich daher seit 1896 an die Röntgenuntersuchung. 
Aber auch mittels dieser Methode kann die Untersuchung der beiden Arten vor Affektionen 
große Schwierigkeiten bieten. 

Es gibt nämlich Mediastinaltumoren, welche im suprakardialen Niveau des Thorax 
(d.h. ın dem zwischen Jugulum und Herzbasis gelegenen Gebiet) sitzen, gegen die Unigebung 
scharf abgegrenzt sind und eine gleichmäßig gerundete Oberfläche besitzen. Durch diese 
drei Eigenschaften, welche ihren Sitz, ihre gröbere und feinere Oberflächenbeschaffenheit 
betreffen, erzeugen diese Geschwülste im dorsoventralen Bild (radioskopisch oder radiographisch) 
eine Verbreiterung des suprakardialen Teiles (Gefäßteiles) des Mittelschattens, wodurch ein 
Aneurysma der Aorta vorgetäuscht wird. Dazu kommt, daß man an derartigen Tumoren 
im Schattenbild häufig Pulsation erkennen kann. 

In vielen solchen Fällen wurde — wie man sich in der täglichen Praxis oder 
bei Durchsicht der Literatur überzeugen kann — die Diagnose irrtümlich auf Aortenaneu- 
rysma gestellt. 

Über die Differenzialdiagnose beider Affektionen ist bereits eine ganze Reihe guter 
Arbeiten erschienen; ich nenne hier nur das betreffende Kapitel in Holzknechts Lehrbuch; 
doch ist das Gebiet noch immer nicht genügend ausgebaut. 

Im folgenden will ich vor allem darauf hinweisen, daß man bereits im dorsoven- 
tralen Bild des Thorax — das wir uns ja bei der Untersuchung der Patienten als das 
wichtigste stets zuerst vorflihren — trotz der Ähnlichkeit zwischen Aneurysmen und Tumoren 
gute Anhaltspunkte für die Unterscheidung finden könne. 

Ich habe nämlich durch das Studium einer größeren Zahl von Fällen von Aortena- 
neurysmen gefunden, daß eine aneurysmatische Erweiterung nie an einer sonst ge- 
sunden Aorta vorkommt, daß vielmehr stets die ganze uns zugängliche Aorta 
thoracica mäßig oder bedeutend dilatiert und elongiert ist!). Diese Dilatation kann 
eine gleichmäßige (zylindrische) oder eine ungleichmäßige sein; auch multiple Aneurysmen 
kommen nicht selten vor. Dazu konımt, daß die aneurysmatische Erweiterung als solche sich 
sehr häufig auf eine größere Länge des Gefäßes erstreckt. 


Il. 


Es soll hier zuerst auf den Befund hingewiesen werden, den man von der gleich- 


mäßigen Erweiterung der Aorta erhält. 


Die gleichmäßige oder zylindrische Erweiterung der Aorta zeigt sich im Vorderbild der Brust 
an typischen Ausbauchungen des Mittelschattens; die Prominenz auf der rechten Seite betrifft vor allem 
den unteren Abschnitt (Region r 1) der Vorsprung auf der linken Seite dagegen den oberen Ab- 
schnitt (Region 1 2) des suprakardialen Teiles des Medianschattens. 

Der rechts gelegene Vorsprung besitzt einen flach konvexen Kontur, er greift häufig oben in 
das Gebiet r 2 und unten in die Herzregion über; im Falle dieses Übergreifens nach unten wird am 
rechten Mittelschattenkontur die normale flach konkave Herzgefäßübergangsregion aus- 
gefüllt bzw. die Konkavität mit Bildung einer Stufe abwärts verschoben. Die Promi- 
nenz ist im unteren Teile sehr dunkel und der abnorme Schatten grenzt sich medial, im Innern des 
Mittelschattens, vom Herzschatten (rechten Vorhof) nicht ab. (Radioskopisch kann man eine geringe 
Pulsation an der Prominenz sehen.) Es handelt sich um die dilatierte Aorta ascendens. Der 


", Anmerkung bei der Korrektur. Es sind hier die gewöhnlichen Aneurysnıen gemeint. Aneu- 
rysmıen können auch durch Hineinwachsen von Tuberkelknoten oder Karzinomen in ein gesundes Gefäß 
entstehen; auf solche Ancurysmen bat meine Bemerkung nicht Bezug. 
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Kontur des oberen Teiles des Vorsprungs, ebenso wie der des darüber gelegenen Abschnittes des Mittel- 
schattens r 2 bilden die laterale Begrenzung einer etwas helleren Zone; diese gehört der Vena cava und 
anonyma au, welche in diesem Niveau weiter lateral vorspringen, als die Aorta; der Aortenkontur ist hier 
nur als Grenze eines dunkleren Kernschattens sichtbar. 

Der links oben gelegene abnorm starke Prominenz ist leicht als die dilatierte, meist auch 
nach links verschobene Kuppe des Aortenbogens zu erkennen. Der nach oben links gerichtete, 
stark konvexe Teil des Konturs (etwa den vierten Teil eines Kreises bildend) springt nicht nur nach 
links, sondern auch nach oben zu stark vor, nähert sich also dem Schlüsselbeinschatten. Der 
Krümmungsradius dieser Konvexität ist auch etwas länger, als es einer nur verschobenen Aortenkuppe 
entsprechen würde. Der Schattenvorsprung ist (wie beim normalen Aortenvorsprung) in seinem lateralen 
Teile entsprechend der größeren Entfernung der Masse von der Platte, nicht sehr dunkel. (Radioskopisch 
sieht man hier lebhafte Pulsation.) Verbindet man die oberen Enden der Prominenzen der Aszendens 
und des Bogens durch eine bogige Linie, so erhält man den Kontur des Arcus ascendens; verbindet man 
nun auch die unteren Enden der beiden Prominenzen durch eine bogige Linie, die allerdings anatomisch 
keine Berechtigung hat, so erhält man einen langeifürmigen Bezirk. Zieht man vom links unten 
bis zum rechts oben gelegenen Pol des Eies eine Gerade, so erhält man die Achse des Eies; diese Achse 
bildet mit der Herzschattenachse einen mehr oder weniger spitzen Winkel. Der eiförmige Bezirk gehört 
dem oberen Teile der Aorta ascendens und dem aufsteigenden Schenkel des Arcus an, kann also als As- 
zendensschatten bezeichnet werden; die Achse ist die Aszendensschattenachse. Die Einzeich- 
nung aller dieser Linien hat den Zweck, den für Aortendilatation typischen Befund im Vorderbilde des 
Thorax anschaulich zu machen. 


Bei Fällen von Aortenaneurysmen ist bekanntlich meist im Vorderbilde eine dem Aneu- 
rysma entsprechende starke Vorwölbung eines lüngeren oder kürzeren Teiles des Mittel- 
schattens rechts, links oder nach beiden Seiten vorhanden. Bei diesen Fällen (sicher bei allen 
Fällen von größeren Aneurysmen) sind nun diese Prominenzen nicht etwa in einen 
sonst normalen Vorderbild vorhanden, sondern es sind auch überall, wo noch 
Platz für einen vorspringenden Aortenkontur ist, die obenbeschriebenen Zeichen 
einer geringeren oder größeren Aortendilatation anwesend. Handelt es sich z. B. 
um ein Aneurysma des aufsteigenden Schenkels des Bogens, so ist am Mittelschatten nicht nur 
rechts oben ein Vorsprung vorhanden (Aneurysma), sondern es sind auch unterhalb: im Ge- 
biete r 1 und kontralateral: bei 1 2 für Aortendilatation typische Prominenzen vorhanden. 


Ill. 

Hat man daher in einem Falle ein Vorderbild des Thorax vor sich mit einer be- 
deutenden lokalen Verbreiterung des Gefäßteiles des Medianschattens und denkt man demnach 
zunächst an Aneurysma, so wird diese Annalıme sofort höchst unwahrscheinlich, 
wenn die von der abnormen Prominenz nicht betroffenen Teile des Mittelschatten- 
konturs, namentlich r 1 und | 2 normal sind; man wird also nun die Diagnose Aneu- 
rysma wieder fallen lassen und die Untersuchung des Kranken in anderer Richtung fortsetzen. 

Noch schwieriger wird die Diagnose, wenn auf einer Seite eine auf Aneurysma ver- 
dächtige Prominenz des Mittelschattens vorhanden und der Mittelschatten auch auf der 
kontralateralen Seite verbreitert ist; handelt es sich aber auf dieser kontralateralen 
Seite nicht um die für Aortendilatation typische Schattenform, ist vielmehr der Kontur hier 
normal geformt und nur lateral hineingeschoben, so berulıt dies auf einer einfachen 
Verdrängung der Aorta und darf uns in dem Falle nicht zur Diagnose Aneurysma verleiten. 

An einigen typischen Fällen, von denen ich getreue Konturskizzen des Vorderbildes 
hergestellt habe, soll die Differenzialdiagnose der Aortenaneurysmen und Mediastinaltumoren 
erläutert werden. 

Im Falle I fällt im Bilde sofort eine starke Prominenz des Mittelschattens in seinem 
Gefäßanteil nach rechts auf, sie bezieht sich namentlich auf den oberen Abschnitt (Region 2), 
aber auch auf einen Teil des unteren Abschnittes (Region 1), Man denkt daher zunächst an 
ein Aneurysnıa des oberen Teiles der Aszendens und des Arcus ascendens. Diese Prominenz 
ist aber nicht der einzige abnorme Befund, es springt vielmehr auch links, besonders in Re- 
gion | 1 der Mitteischatten abnorm lateral vor; man erkennt hier den Bogen und die Deszen- 
dens und wird dadurch vielleicht in der Annahme einer Erkrankung der Aorta bestärkt werden. 
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Sieht man aber näber zu, so wird man erstens bemerken, daß der Krümmungsradius der 
Bogenprominenz nicht auf größere Ausdehnung hin groß ist (nirgends ist ein flacher Bogen vor- 
handen); zweitens daß die Kuppenlinie nicht nach aufwärts verschoben ist — es handelt sich somit 


vn 





Fig. 1 

nicht um eine Dilatation, sondern nur um eine Verschiebung des Aortenbogens nach links; drittens 

fehlt im Gebiete r 1 eine abnorme Prominenz, die Wurzel der Aorta ıst also nicht dilatiert. 
Einfache seitliche Verschiebungen der Aorta kommen bei Mediastinal- 


Fig. 2. 


tumoren häufig vor, man muß sie im Bilde von Aortenerweiterungen unterscheiden. 


Andere Symptome ergaben, daß in diesem Falle ein intrathorazischer Struma- 
lappen vorhanden war; eine leichte Vergrößerung der Schilddrüse war auch am Halse vor- 


handen (vgl. das Röntgenbild). 
18* 
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Im nächsten Fall (Fall II) führt ebenfalls der erste Eindruck zur Annahme eines 
Aortenaneurysmas, es sind an der rechten Mittelschattenhälfte zwei mächtige seitliche Aus- 
ladungen vorhanden, mit regelmäßigem Bogenkontur; sie beginnen nahe der Zwerchfellkuppen- 
linie und reichen fast bis an die Lungenspitzenkuppenlinie. 
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Man wird also wohl zunächst Aneurysma der Aszendens und des Arcus ascendens 

samt Anonynıa diagnostizieren. Doch wird man bei Berücksichtigung der von uns aufgestellten 
Regeln bemerken, daß der linke Gefäßschattenkontur zwar auch seitlich hinausgeschoben 





Fig: 4. 
ist, daß er aber einer einfach verlagerten, nicht gedehnten Aortenkuppe und Deszendens 
entspricht. Nebenbei sei erwähnt, daß der rechte Kontur radioskopisch nirgends pulsierte und 
respiratorisch stille stand; dieser negative Befund ist differenzialdiagnostisch minder wichtig. 
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Ebenso ist die rechtsseitige Zwerchfellhebung, die meist auf Bronchostenose zurückzuführen ist, 
differenzialdiagnostisch nicht zu verwerten. 

Alle Symptome des Patienten, namentlich das Fehlen von Pulsation der vorderen Brust- 
wand rechts und multiple Lympbdrüsenschwellungen ergaben, daß es sich un große media- 
stinale Lymphome handelte. Ein flacher Vorsprung des Mittelschattens im Gefäßteile nach 
links, der sich mit dem Aortenkontur überschneidet, zeigt, daß die Tumormassen nicht aus- 
schließlich rechts und miedian liegen, sondern auch ein wenig nach links vorspringen — 
ein bei zuerst einseitig erscheinenden, großen mediastinalen Lymphomen typischer Befund. Das 
Bild eines ganz ähnlichen Falles findet sich in einem der jüngst erschienenen Lehrbücher 
unter der irrigen Diagnose eines Aortenaneurysmas abgebildet. 

In anderen Fällen handelt es sicb um große Strumen am Halse mit intrathorakalen 
Anteilen; die Diagnose wurde in solchen Fällen, bis ich auf diese Fehldiagnosen und die 
typischen Befunde bei Strumen aufmerksam machte (Medizinische Klinik, 1908, Nr. 14), be- 
kanntlich meist irrtümlich auf Aneurysma der Anonyma gestellt; dazu trug vielleicht auch ein 
Kapitel in einem berühmten Lehrbuch bei, worin die irrtümliche Auffassung vertreten wurde. 
Die abnormen Schatten zeigen sowohl bei Aneurysmen als auch bei Strumen radioskopisch 
Pulsation, Husten- und Schluckhebung. 

Die richtige Diagnose wird durch die folgenden Symptome leicht ermöglicht: es ist 
in der Regel der zervikale Teil des Mittelschattens stark verbreitert, entsprechend einer Hals- 
struma; der breite Teil des Gefäßabschnittes des Mittelschattens stellt eine Fortsetzung des 
großen Zervikalschattens dar. Man findet entweder eine fast symmetrische Mittelschatten- 
verbreiterung, welche unter das Jugulumniveau mit Schalen- oder Becherform verschieden 
weit abwärts reicht, zuweilen mit gleichmäßigem Bogenkontur beiderseits und scharfer Ab- 
grenzung; in anderen Fällen ist der Schatten asymmetrisch oder rein einseitig. Oft weist 
schon der geringe Schattenton darauf hin, daß kein Aneurysma vorliegt; in anderen Fällen ist 
aber der Ton sehr dunkel. Wichtig ist, daß die helle Zone des Luftausgusses der 
Trachea meist nach rechts oder links bogig verlagert und verschmälert ist, und 
zwar schon im ganzen Zervikalteile (beim Bogenaneurysma besteht auch eine Verlage- 
rung und Einengung des Trachealbandes, sie betrifft aber fast nur den intrathorazischen Teil, 
dieser liegt stets rechts dem Aneurysmaschatten eng an und setzt sich voın zervikalen Teil 
scharf ab). Verschiebung der Luftröhre nach links weist natürlich auf eine besondere Ver- 


größerung des rechten Lappens, Verschiebung naclı rechts des linken Lappens der Thyreoidea bin. . 


In seltenen Fällen handelt es sich um eine rein intrathorazische Struma, dann ist 
meist der eine Schilddrüsenlappen (offenbar seit Geburt) abwärts verlagert und nachträglich 
vergrößert; die Region am Halse ist leer. In unserem Falle I war wenigstens ein Über- 
wiegen der intrathorazischen gegenüber der cervikalen Struma vorhanden. 

Große intrathorazische Strumaanteile führen in der Regel auch zu Verschiebungen 
des Aortenbogens, und zwar drückt ein großer rechter Lappen den Arkus nach lınks 
unten vorne — es zeigt sich dies an einem typischen kleinen knopfförmigen Mittelschatten- 
vorsprung in diesem Niveau —; ein großer linker Lappen macht die Aortenkuppe meist ver- 
schwinden, ihr Kontur ist am abnormbreiten Mittelschatten lateral nicht mebr vorhanden; 
nur im Innern des Mittelschattens erkennt man zuweilen an einem dunkleren Gebiet, daß der 
Aortenbogen nach rechts unten und vorne disloziert ist. 

Stets also drückt eine große Struma den Aortenbogen nach unten, während 
bei Aortendilatation mit oder ohne Aneurysma die Aortenkuppenlinie nach links 
oben verschoben ist. 

Zuweilen fehlen bei Strumen die Zeichen von diffuser Aortenerweiterung; nicht selten 
ist aber zugleich mit der Struma das typische Bild bedeutender diffuser Deh- 
nung der Aorta thoracica vorhanden; meist erscheint dann auch der Herzschatten stark 
vergrößert. Die Anwesenheit der Aortendilatation darf daher nicht zur Annahme führen, 
daß die Verbreiterung des oberen Mittelschattens auf Aneurysma beruhe. Das Vorhanden- 
seın einer diffusen Aortendilatation lehrt differenzialdiagnostisch verhältnis- 
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mäßig wenig, die Abwesenheit der Dilatation ist von größter differenzialdiagno- le 
stischer Bedeutung. er 
Die Affektionen, welche vor allem durch die eingangs erwähnten drei Symptome im Nein ot 
Vorderbild ein Aorten- und Anonymaaneurysnıa vortäuschen, sind wie ersichtlich meist be- BR LE 
nigne oder maligne mediastinaleLymphonie und intrathorazische Teile von Strumen. „ehin. 
Die Bedeutung der richtigen Diagnose für die Einleitung der richtigen Behandlung ann V 
braucht wolıl nicht weiter hervorgehoben zu werden. Ich erwähne bloß, daß gewisse Symptome N 
oft erst dann als Basedow erkannt werden, wenn radiologisch das Vorhandensein einer Ver- inet 
größerung der Schilddrüse in Thoraxraume nachgewiesen wird, und ich weise noch darauf hin, ch Po 


daß man sowohl bei den Strumen als ganz besonders bei den Lympliomen die Anwendung der 


Röntgentherapie nicht versäumen dürfe. Ba 
2 D.rr! 
Diskussion: en ld 
Herr Huber-Schöneberg weist an Hand eines Röntgenbildes darauf hin, daß auch da wo eine ur ar 
gleichmäßige Erweiterung der Aorta im Röntgenbild vorzuliegen scheint, eine Fehldiagnose vorkommen . 
kann. Das Bild stamınte von einem Pat., der ein Ösophazuskarzinom hatte. Der Aortenbogen war weit IL 
nach links vorgewölbt, so daß ganz das Bilıl eines mittelgroßen Aneurysmas entstand. Die Sektion er- | . .—_—_— 
gab aber, daB die Aorta nicht erweitert, aber fast ganz mit festen Thrombenmassen ausgefüllt war. Das OROTNeen, 
Röntgenbild mußte unter diesen Umständen damit erklärt werden, daß der Arcus Aortae durch den um 
inneren Zug des adhärenten Thrombus aus seiner normalen Lage im schrägen Durchmesser verschoben > in 
und mehr in die Frontalebene verlagert war, so daß naturgemäß der Arcus in der Projektion auf die un 
Platte entsprechend vergrößert erscheinen mußte, . 
Herr Haberer-Budapest: Ganz kurz ein Wort über einen Fall, der zeigt, daß gerade dieses B > u 
Symptom, das Herr Kienböck erwähnte, die Erweiterung der gesamten Aorta, einen doch im Stich STEIN uch 
lassen kann in bezug auf die Frage, ob es sich um ein Aneurysma handelt. Ich wolle den Fall gestern eier, 


demonstrieren, bin aber leider nicht dazu gekommen. Es handelt sich um einen Patienten, der wegen 
starker Schluckbeschwerden in das Krankenhaus aufgenommen werden mußte, Bei der Untersuchung 


ergab sich erstens, daß er ein Ösophaguskarzinom hatte ungefähr im unteren Drittel, und zweitens eine \L er 
starke Erweiterung des Aortenbogens nach links, der soweit zurückging, Jaß er dreiviertel ungefähr von REN 
deın Ventrikelbogen überdeckte. Wir hatten die Frage zu entscheiden: hat dieser Patient neben einem Blje 


Karzinom des Ösophagus noch ein Aneurysma? Die genaue Untersuchung ließ uns darüber erhebliche 
Zweifel, und zwar aus dem Grunde, weil erstens das hintere Feld hinter der Aorta im schrägen Durch- 


Urn. 
messer ziemlich frei war; der zweite Grund war der, daB das Aneurysnıa, das in dieser Größe doch deut- . ” det. 
lich hätte pulsieren müssen, wenig pulsierte. Es fehlte auch nameutlich das Elastische der Schwingungen. | u: Deitaeı 
Ich nehme deswegen an, daß es sich vielleicht um Tumormassen handelte, die herangewachsen und der A ch 
Aorta hier angelagert waren. Die Obduktion hat später ein sehr merkwürdiges Resultat ergeben. Die "ren 
Aorta war ganz normal, sie lag normal, war nicht verschoben und auch nicht vergrößert. Das Osophagus- ran In 
karzinom fand sich im hinteren Drittel. Die Aorta hatte aber eine ganz merkwürdige Veränderung. on 
Sie war vollständig gefüllt mit Thromben, mit Karzinommassen, so daß nur ein ganz geringer Spalt für ” ber 2, 
die Blutzirkulation noch übrig war. Wir müssen also in diesem Falle annehmen, daß die inneren, die in. “lem 
Aorta ausfüllenden Massen einen Zug ausgeübt haben in der Weise, daß der Aortenbogen, der sonst BE rl. 
regelmäßig im schrägen Durchmesser gemessen ist, mehr in den frontalen Durchmesser geschoben ist, un ’ 
so daB die Projektion eine starke Erweiterung der Aorta vortäuschte. Man wird also in allen Fällen, ne 
wo ein Karzinom in der Nähe des Mediastinums oder des Herzbogens sich befindet, daran denken müssen, "u “ner 
daß die Karzinommassen auch in die Aorta hineingewuchert sein können und dadurch eine Verschiebung RT 
oder Verlagerung des Aortenbogens von innen her bedingt haben. Dar hr 
.. 
—_—_ Sösser 

45. Herr Quiring-Hamburg: Die Aortitis Iuetica im Röntgenbilde,. u Erin, 

Die Untersuchung der Brustaorta ist eine der schwierigsten Aufgaben des Röntgeno- 
logen und es gilt von ihr Grödels Bemerkung inımer noch, „daß seit den Arbeiten Holz- ne 
knechts nur geringe Fortschritte in der Kenntnis des normalen und pathologischen Aorten- u Zr Sl 
bildes gemacht sind“. Die Schwierigkeit liegt hauptsächlich auf technischem Gebiet, in der 0 
Unmöglichkeit einer exakten Breitenbestimmung durch Messung, möglichst unter Differenzie- \. 
rung beider Aortenbänder. en 

Ich habe nun im Röntgeninstitut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg im Verein Far 
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mit Herrn Dr. Lippmann von der medizinischen Direktorialabteilung ein großes Kranken- 
material untersucht und möchte Ihnen hier über unsere Beobachtungen berichten. 

Wir haben unsere Patienten anfänglich nur durchleuchtet, sind dann aber dazu über- 
gegangen, regelmäßig auch durch Aufnahmen den Befund festzulegen. Man bekommt dadurch 
eine exakte Kontrolle sowohl seiner eigenen Untersuchungsmethode, wie der Befunde des ein- 
zelnen Falles, kann Veränderungen feststellen, Vergleiche ziehen usw. 

Für die gesamte Aortenuntersuchung ist am wichtigsten die Beobachtung im schrägen 
Durchmesser und es mußte bei den Aufnahmen unser Bestreben sein, hier brauchbare Platten 
zu erzielen, d. h. Platten, die die Breite der Aorta exakt genug zur Darstellung brachten und 
die Möglichkeit gaben, den Aortenschatten nach aufsteigendem und absteigenden: Teil zu trennen. 

Jeder Patient wurde zunächst in gewohnter Weise durchleuchtet (auf dem Albers- 
Schönbergschen Durchleuchtungsstuhl). War im schrägen Durchmesser so eingestellt, daß das 
Mittelfeld frei und der Aortenschatten möglichst schmal erschien — eine Trennung beider Äste 
gelang dabei natürlich noch nicht — so wurde der Winkel notiert und fixiert und dann in 
1 m Abstand die Aufnahme gemacht, der sich eine Frontalaufnahme im selben Abstand an- 
schloß. Der Drehungswinkel lag fast immer zwischen 30 und 40°; bei jugendlichen Individuen 
mehr an der unteren, bei älteren und solchen mit pathologischen Befunden mehr an der 
oberen Grenze. | 

Bei dem größten Teil unserer Schrägplatten ließ sich das Gefäßband sehr deutlich zer- 
gliedern und die Grenzen der Ascendens so sicher bestimmen, daß wir die Breite messen konn- 
ten. Es liegt in der Methode, daß die dabei gefundenen Zahlen keine absoluten Werte dar- 
stellen — übrigens auch nicht sollen. Orthodiagraphisch richtig sind sie aus dem Grunde 
nicht, weil der Abstand nicht ganz dem für Fernaufnahmen erforderlichen (1,50 m) entspricht 
und sich außerdem kleine Ungenauigkeiten durch Drehungswinkel, verschiedene Dicke des Pa- 
tienten usw. ergaben. Eine Bedeutung für die Beobachtung gewinnen die Zahlen aber, wenn 
man sie zu Vergleichen verwendet. Wir untersuchten zu diesem Zweck eine große Reihe von 
klinisch gesunden Leuten, bei denen wir die Breite der Aorta zahlenmäßig festlegten und 
Durchschnittswerte für die verschiedenen Lebensalter aufstellten. Die gefundenen Werte ver- 
glichen wir mit denen der pathologischen Fälle. 

Den Beobachtungen über die Aortitis luetica liegt ein Material von über 160 Patienten 
zugrunde, das sich auf etwa 3 Jahre verteilt. Es handelt sich um Kranke, die mit Herz- 
beschwerden der verschiedensten Art zur Aufnahme kamen und auch verschiedenartige klinische 
Befunde boten. Lues ist bei allen sicher gestellt durch einwandfrei positiven Wassermann. 
Bei einer großen Reihe gab die Anamnese, bei mehreren der Sektionsbefund die Ergänzung. 

Bei einem kleineren Teil der Fälle (29) fanden sich sackförmige Aneurysmen von 
unterschiedlicher Größe, bei den übrigen konnten wir mit verschwindenden Ausnahmen Ver- 
dunkelungen des Schattens und Verbreiterungen desselben feststellen. Es zeigte sich, daß im 
Vergleich zu den Breitenzahlen der Normaltabellen die gemessenen Breiten bei den Luetikern 
durchweg größer sind als die Durchschnittszahlen und sogar als die oberen Grenzwerte der 
Gesunden und in einem großen Teil der Fälle dieselben beträchtlich überschreiten. 

Wir müssen also die Verdunkelung des Schattens und vor allenı die zahlennıäßig nach- 
weisbare Verbreiterung als pathognomonisch für die luetische Aortenerkrankung annehmen. — 
Worauf diese Erscheinung beruht, vermag das Röntgenbild natürlich nicht aufzudecken. Im 
allgemeinen wird meist die Vergrößerung des Lumens als Ursache angenommen, ohne eine 
wirkliche Bestätigung dafür zu haben. Wir hatten nun Gelegenheit, bei mehreren Fällen unsere 
Befunde durch die Sektion zu kontrollieren und diese ergab, daß die Verbreiterung häufig be- 
dingt ist durch eine teilweise beträchtliche schwielige Verdickung der Wand ohne Erweiterung 
des Lumens. 

An unsern Bildern fiel uns bei der Messung auf, daß die Breitenzahlen von unten 
nach oben zunahmen, das Gefäß also dicht über den Klappen am schmalsten erschien und nach 
dem Bogen zu weiter wurde. Eine Erklärung dafür felılt bisher und es bleibt die Bestätigung 
durch weitere Untersuchungen abzuwarten. Wenn der Befund richtig ist, so würde er gegen 
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die Theorie von der Entstehung von Aortengeräuschen durch relative Insuffizienz sprechen, d. hı. 
durch bloße Erweiterung des Gefüßlumens ohne eigentliche Klappenerkrankung. Zu betonen 
wäre hierbei, daß bei klinisch nachweisbaren Gerüuschen die Sektionen meist veränderte Klappen 
zeigten, während auch bei großen Erweiterungen und Aneurysmen, bei denen sich auf dem 
Sektionstisch intakte Klappen fanden, klinisch keine Geräusche vorhanden gewesen waren. 

Über den klinischen Teil der Erkrankung wird an anderer Stelle näher berichtet 
werden. Hier sei nur darauf hingewiesen, daß der angeführte Röntgenbefund im allgemeinen 
dem entspricht, den man bisher als für die Arteriosklerose typisch angenommen hatte, und es 
wird auch nicht immer leicht sein, allein durch das Röntgenbild eine sichere Diagnose zu 
stellen, wenngleich bei der Arteriosklerose die Verbreiterung melır zurücktritt gegen die Ver- 
dunkelung des Schattens. Die Klinik wird immer das letzte Wort sprechen. Ein Moment ist 
für die Differentialdiagnose hauptsächlich zu verwerten: das Alter. Meist handelt es sich bei 
der luetischen Erkrankung der Aorta um relativ jugendliche Individuen — um die 45 herum 
— ein Alter also, bei dem man selır selten eine ausgeprägte zentrale Sklerose findet. Des 
weiteren wird die Wassermannsche Blutuntersuchung ein ausschlaggebender Faktor sein. Naclı 
unserer Statistik tritt die Sklerose an Häufigkeit beträchtlich gegen die luetische Aorten- 
erkrankung zurück. Während nıan früher die Lues des Gefüßsystems als Rarität betraclıtete, 
ist sie jetzt eine häufige Erkrankung und ein oft vorkonimender Befund auf dem Sektionstisch. 
Die Kliniker widnien der Erkrankung ein immer stärkeres Interesse, hoffentlich gelingt es auch 
auf röntgenologischenm Gebiet hier mit der Zeit zu exakten Resultaten zu kommen. 


——— u 


46. Herr 8. Hecht und Herr G. Holzknecht-Wien (Redner: Herr Holzknecht): Diagno- 
stische Befunde bei Neuralgieen. 


Die Vortragenden enıpfehlen auf Grund von neuen Befunden bei Neuralgieen im Be- 
reich des 2. und 3. Astes des Trigeninus den Röntgenbildern der Kiefer die größte Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden. Schon früher ist die grosse relative Frequenz gerade der Trigeminus- 
neuralgie aufgefallen. Später lıaben Zahnärzte auf die Häufigkeit des dentalen Ursprunges der 
Neuralgie hingewiesen. Die Wirkungslosigkeit der Extraktionen in manchen Fällen hat aber 
von diesem ätiologischen Pfade wieder abgelenkt. In den letzten Jahren haben nun eine so 
grosse Anzahl von Fällen ihre Erklärung in großen, die Nervenstämme oft vollständig ein- 
schließenden, von den Apices ausgehenden Abszessen gefunden, welche zwar nicht durch die 





Enostom bei Neuralgie. Extraorale Kieferaufnahme. Derselbe Fall. Submentale Aufnahme. 


Extraktion, wolıl aber durch Excochleation geheilt werden konnten, was das Verschwinden der Neur- 
algien zur Folge hatte, daß die Vorstellung wieder an Boden gewann, daß fast alle Neuralgien 
dieses Bereiches dentalen Ursprunges sind. Die Befunde sind Konsumptionsherde (am Ne- 
gativ dunkel), unscharf begrenzt, zentral oder exzentrisch um die Apices angeordnet, meist im 
Bereich der Prämolaren oder Molaren. Die fraglichen Operationen werden zweckmäßigerweise 
ohne Extraktion als konservative Wurzelspitzenresektionen mit Exkochleation des um 
die Wurzelspitze gelegenen Herdes ausgeführt. 

Von dem kleinen Rest von Fällen, welche bisher durch dentale Ätiologie nicht er- 
klärbar waren, sind nun durch die folgende Beobachtung eine weitere Gruppe als dental ver- 
ursacht erkannt worden. Die Befunde bestehen in Hyperostosen (Enostomen) an zahn- 
losen Stellen der Alveolarspongiosa. Diese Hyperostosen können elfenbeindicht und 
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scharf begrenzt oder auch nur wenig dichter als die Umgebung und unscharf begrenzt sein, 
wie im zweiten zu schildernden Fall. Die Operation besteht in der Exkochleation, even- 
tuell Entfernung mit dem Meißel, unter Anschluß der Resektion eines das erkrankte Gebiet 
übertreffenden Stückes des Nervenstammes. Das Verschwinden der vorderen, gerade durch die 
täglichen schweren Schmerzattacken unerträglichen Neuralgien bewies den Zusammenhang. 

Die erste Kategorie von Befunden (siehe Abbildung) ist leicht zu erheben. Die zweite 
bedarf der schärfsten Bilder. Auch bei zweifelhaftem Befund ist daher die angeführte Operation 
rätlicher, als die wenig aussichtsreichen, schwereren Eingriffe oder das boffnungslose Zuwarten. 

Fall 2. Fr.N., 60 J. alt, leidet seit 16 Monaten schwer unter Trigeminusneuralgien. Betroffen 
ist die rechte Gesichtshälfte. Die Schmerzen erstrecken sich auf den ganzen Kopf, insbesondere heftig 
sind dieselben aber rechts. Die Paroxysmen treten zu jeder Tages- und Nachtzeit, sowohl durch den un- 
bedeutendsten Reiz, durch das Sprechen usw. ausgelöst, wie auch spontan auf. Pat. bringt oft ganze 
schlaflose Nächte zu und ist stark heruntergekommen. Elektrizität, hydriatische Kuren und ein ganzes 
Arsenal von Nervenmitteln vermochten nicht die geringste Linderung zu bringen. 

Die der Zange verfallenen, rechten unteren Molaren und Prämolaren ändern an dem geschil- 
derten Zustande gar nicht«. Ein rechter unterer Incisivus, den die Pat. in ihrer Verzweiflung als den 
schuldtragenden Zahn bezeichnen zu müssen glaubt, wird ebenfalls nutzlos extrahiert. Holzknecht 
findet dem II. unteren rechten Molaren entsprechend eine linsenförmige, scharf umschriebene Exostose. 
Hecht operiert wie im Falle 4. Beseitigung der dem Canalis mandibularis anliegenden Knochenver- 
dickung und Neurektomie des N. Alvevlaris inferior nach Thiersch. Operation fand am I2. Jänner 
1912 statt. Bislang keine Rezidiven. 

Fall4 Fr.v.H., 73 J. alt, hat keine Infektionskrankheiten, insbesondere keine Malaria durch- 
gemacht Sie leidet seit ungefähr 6 Monaten an paroxystisch auftretenden Schmerzanfällen, die die Pat. 
zur Verzweiflung treiben und auf Selbstmordgedanken bringen. Radiologische Untersuchung durch Holz- 
knecht ergibt eine ausgesprochene, wenn auch nicht scharf umgrenzte Knochenverdichtung, dem unteren 
II. rechten Molaren entsprechend. Die Kiefer sind vollkommen zahnlos. Der Verlust der Zähne hängt 
mit der derzeit bestehenden Neuralgie nicht zusammen. Die von Hecht am 7. Juli 1911 intraoral und unter 
Leitungs-Anästhesie (wegen schweren Mitralfehlers) vorgenommene Neurektomie des Alveolaris inferior 
in der Länge von ungefähr 3cm bringt Heilung. Bis zum April 1912 keine Rezidiven. Pat. ist in Be- 
obachtung. 


Was die Natur der Hyperostosen anlangt, so liegt es am nächsten, sie für Produkte 
entzündlich eitriger Vorgänge an den Wurzeln des früheren Zahnbestandes zu halten. Die 
Trigeminus-Neuralgie dentalen Ursprunges bekommt damit eine neue Erklärung. 

Schlußsätze. 1. Die Neuralgien des zweiten und dritten Trigeminusastes sind zum 
allergrößten Teil dentalen Ursprunges. 

2. Chronische, aber floride Apexabszesse und als Reste solcher aufzufassende, im 
Bereiche von Zahnlücken oder in zahnlosen Kiefern vorfindliche Hyperostosen sind die häu- 
figsten Befunde. 

3. Die Extraktion des erkrankten Zahnes genügt in vielen Fällen nicht zur Auslieilung 
der Abszesse, die Itesektion mit Exkochleation und Konservierung des Zalnes ist das Verfahren 
der Wahl. Bei den Enostosen kommt die Ausmeißelung derselben und die Neurektomie eines 
möglichst großen Nervenstückes in Betracht. 


47. Herr Holzknecht- Wien: Das Verschlucken in den Nasopharyngealraum, ein racho- 
logisches Zeichen der Parese des weichen Gaumens. 


Der weiche Gaumen, das Gaumensegel dient unter anderem denn Abschluß des oralen 
vom nasalen Rachenraum beim Schluckakt. Er wird zu diesem Ende vom M. levator veli 
palatini nach hinten und oben gehoben. Bei der Lähmung des Muskels fehlt dieser Abschluß, 
bei der Parese ist er in verschiedenem Grade insuffizient und in beiden Fällen geraten beim 
Schlucken die Speisen in den Nasenrachenraum, vor allem also zwischen die hintere Oberfläche 
des weichen Gaumens und die hintere Pharyngealwand. 


Bei hochgradiger Insuffizienz kommt das klinisch bekannte Ausfließen getrunkener 
Verhandlangen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VIII. 19 
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Speisen durch die Nase zustande. Bei leichteren Graden bewirkt erst wiederholtes Schlucken, 
also länger fortgesetztes Verzehren breiiger Speisen, eine größere Ansammlung eines Teiles 
derselben an den genannten Stellen, die sich klinisch nicht ohne weiteres offenbart. 





Wismutpaste sehr steif, normale Verhältnisse. Parese des weichen Gaumens. 

Wählt man aber eine radiologisch sichtbare Speise, z. B. die Riedersche Mahlzeit oder 
noch besser eine aus Milchzucker und Wismut und Wasser angerührte Paste, die recht viel 
Wismut enthalten soll, und läßt davon einige Zeit in kleinen Quantitäten schlucken, so zeigt 
sich der falsche Weg, den die Speisen nelımen im queren Röntgenbild des Kopfes und Halses 
als ein Beschlag der hinteren Oberfläche des Gaumensegels, das nun von beiden Seiten durch 
Wismutschattenstreifen konturiert ist. 

Von den beistehenden Bildern zeigt das eine die normalen, beim Schlucken von 
Wismutpasten zustande kommenden Beschläge auf der Zunge, der Vorderseite des weichen 
Gaumens und im oralen Rachenraume, das andere überdies den Wismutbelag der Hinterseite 
des Gaumensegels. 

Es ist wahrscheinlich, daß die gleiche Erscheinung bei groben narbigen Schrumpfungs- 
zuständen am weichen Gaumen zustande kommt, so daß jedenfalls eine Inspektion desselben 
zur Ausschließung der letzteren notwendig ist. 


48. Herr E. Grunmach-Berlin: Zur Feststellung der Gravidität durch die BRöntgen- 
strahlen. 


Um Febldiagnosen zu vermeiden, enipfiehlt es sich, vor der Röntgenbehandlung der 
Uterustumoren dieselben zunächst erst der diagnostischen Untersuchung mittels der 
X-Strablen zu unterziehen. 

Zur Begründung dieser Vorsicht dürfte der folgende Bericht das beweisende Material liefern. 

Vom Dorfe kam eine 36jährige, abgesehen von drei Entbindungen, vorher sonst ge- 
sunde, erst seit anderthalb Jahren an einer Genitalgeschwulst leidende Frau nach Berlin, um 
einen erfahrenen Gynäkologen zu konsultieren und sich von diesem behandeln zu lassen. 

Auf Grund genauer Untersuchung der Genitalorgane nach den alten Methoden wurde 
die Diagnose auf Myom des Uterus vom Gynäkologen gestellt, und der Patientin ernstlich 
geraten, sich wegen der häufigen Blutungen aus der Geschwulst und auclı wegen der übrigen 
Beschwerden sobald als möglich den Tumor exstirpieren zu lassen. 

Allein die Kranke fürchtete sich zunächst vor der Operation und nabm daher gern 
den Rat von anderer Seite an, sich das Myom im Universitätsinstitut durch Röntgenstrahlen 
von E. G. entfernen zu lassen. 

Bei der Aufnahme im Institut machte die Patientin auf Befragen folgende Angaben, 
sie sei, abgesehen von drei Entbindungen bis vor anderthalb Jahren, ganz gesund gewesen. — 
Seit dieser Zeit leide sie jedoch an einer allmählich zunehmenden Geschwulst im Unterleibe, 
die erst seit den letzten neun Monaten mit häufigen Blutungen verbunden, dagegen in den 
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ersten sechs Monaten ohne dieselben gewachsen sei. — Diese auffällige Mitteilung bezüglich 
des vollständigen Ausbleibens der Blutungen während der ersten sechs Monate des Wachstums 
wiederholte die Patientin auf mehrmaliges Befragen so bestimmt, daß nunmelr die Diagnose 
auf Myom etwas zweifelhaft erschien und daher die sofortige diagnostische Aufnahnıe 
mittels Röntgenstrahlen von mir angeordnet wurde. 

Zu diesem Zweck legte man die Patientin auf den Bauch und führte unter den er- 
forderlichen Kautelen und Anwendung eines Verstärkungsschirmes eine Momentaufnahme mittels 
der X-Strahlen aus. 

Als Ergebnis der Röntgenaufnahme bezüglich der zu exstirpierenden Geschwulst stellte 
sich nun heraus, daß es sich, wie vermutet, um eine Gravidität handelte. Aus dem demon- 
strierten Aktinogramm (siehe Fig. IA verkleinert) ließ sich nämlich deutlich ersehen, daß inı 
Bereich des Tumors etwas rechts von der Mittellinie eine etwa sechs Monate alte Fruchtlag, daß der 
Kopf nach unten und vorn, der Rücken rechts und oben, das Becken links, sowie die unteren 
Extremitäten links unten sich befanden. Von diesem Ergebnis wurde natürlich der Kranken 
kein Bescheid gegeben, dieselbe vielmehr in dem Glauben gelassen, als sei sie nur therapeutisch 
bestrahlt, ihr aber gleichzeitig dringend geraten worden, sich sobald als möglich doch operieren 
zu lassen, da der Tumor für therapeutische Röntgenbestrahlungen zu hart sei. Einige Tage 
darauf wurde von demselben Gynäkologen die Exstirpation des Tumors als Myom zugleich 
mit den Adnexen ausgeführt und zur Kontrolle die exstirpierte Geschwulst in derselben Lage 
wie vor der Operation mittels X-Strahlen durch eine Momentaufnalıme im Institut von E. G. 
untersucht. Dabei zeigte sich natürlich die Frucht noch viel schärfer ausgeprägt in denı 
gleichfalls demonstrierten Aktinogramm (siehe Fig. IIA verkleinert). Es handelte sich also 
hier um kein Myom, sondern um Gravidität, und zwar nach der weiteren Präparation des 
Tumors um eine Graviditas extrauterina tubaria. 

Aus dem vorstehenden Bericht dürfte sich wohl ergeben, daß die Röntgenstrahlen 
den alten Untersuchungsmethoden zur Diagnostik gewisser Genitaltumoren doch über- 
legen sind. 


— ae m x 


49. Herr A. Oberst-Freiburg i. B.: Die herdförmige Tuberkulose der Extremitäten- 
knochen. 

Der Sitz der tuberkulösen Herde in den großen Extremitätenknochen ist von außer- 
ordentlicher praktischer Bedeutung. Die frühzeitige Erkennung dieser Herde ermöglicht es 
uns, den tuberkulösen Herd aus dem Körper zu entfernen, bevor er weitere Verheerungen an- 
gerichtet hat. In erster Linie sind die Geienke bedroht, da ja die Tuberkulose der Röhren- 
knochen fast immer eine Erkrankung der Epiphysen darstellt. Es empfiehlt sich, solche Herde 
auch in Zukunft womöglich operativ anzugehen, bevor sie in ein Gelenk perforiert sind. Die 
konservative Behandlung der Kuochen- und Gelenktuberkulose hat zwar gerade in letzter Zeit 
noch mehr Anhänger gewonnen, seitdem die glänzenden Erfolge der Heliotherapie in den 
Höhenkurorten bekannt wurden. Aber solche Kuren sind sehr langdauernd und können wohl 
nur den Qutsituierten empfohlen werden, die Erfolge im Tiefland auch unter Heranzielung 
anderer Heilfaktoren sind doch recht bescheidene. Die operative Entfernung eines tuberkulösen 
Herdes stellt dagegen, solange das Gelenk nicht eröffnet werden muß, einen harnılosen Eingriff 
dar, der in kurzer Zeit zur Heilung führt. 

Das Studium der Knochentuberkulose war früher ein sehr reges, besonders zu der 
Zeit, als die Resektion der erkrankten Gelenke so häufig ausgeführt wurde. Ich erinnere nur 
an die vorzüglichen Arbeiten von König und seiner Schüler. Diese Arbeiten gaben uns an 
der Hand der Resektionspräparate einen recht guten Überblick über den Sitz der Knochenherde 
und ihre Ausbreitung. Immerhin waren es vielfach vorgeschrittene Fälle, so daß die Ent- 
scheidung, ob der Knochen oder das Gelenk der Ausgangspunkt der Erkrankung war, sehr 


erschwert wurde und vielfach unmöglich war. 
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Durch die Einführung der Röntgenstrahlen wurde die frühzeitige Erkennung der 
tuberkulösen Herde in den Knochen außerordentlich gefördert und dadurch die frühzeitige 
rationelle Behandlung ermöglicht. Auf die Differentialdiagnose möchte ich mich nicht näher 
einlassen, jedenfalls ist es möglich, aus dem Röntgenbilde zusammen mit dem klinischen Befunde 
in der Regel die Natur des Herdes zu erkennen. Auch die Größe, Zalıl der Herde, ihre Be- 
ziehungen zur Nachbarschaft sind ohne weiteres ersichtlich. Die ersten Eruptionen der Tuberkel- 
knötchen in der Spongiosa entziehen sich natürlich unserer Untersuchung; wird aber bei der 
am häufigsten vorkomınenden granulierenden Form der Herd verflüssigt oder die infizierte 
Knochensubstanz gelöst, so wird diese beginnende Höhlenbildung sich bereits bemerkbar machen 
und selbst kleine Herde lassen sich diagnostizieren. Der Sequester selbst ist in solchen Höhlen 
manchmal recht gut zu erkennen, da er seine Kalksalze besonders bei infarktartigen Bildungen 
behält und die Umgebung atrophisch wird. Längere Zeit schon bestehende Herde zeigen ge- 
legentlich in ihrer direkten Umgebung eine geringe Sklerose. Die Knochenatrophie ist nur 
selten ausgeprägt. 

Schwieriger zu diagnostizieren ist die sogenannte käsige Form, bei der der käsig infiltrierte 
Knochen kontinuierlich in die gesunde Knochensubstanz übergeht und eine Demarkation des 
Erkrankten oft völlig ausbleibt. Diese Form entzieht sich häufig unserer Untersuchungsmethode. 

Ich möchte Ihnen nun an der Hand von einer Anzahl Bildern solche, und zwar häufig 
wiederkehrende typische Herde zeigen, die ich nach Untersuchung des großen Materials der 
Freiburger chirurgischen Klinik zusammengestellt habe. Ich beschränke mich dabei auf die 
großen Extremitätenknochen und den Calcaneus. 

Über die Knochenherde in der Näle des Hüftgelenkes anı oberen Ende des Femurs 
sind wir eigentlich durch die vielen Resektionen, die früher geniacht wurden, gut orientiert. 
Königs Monographie über die Tuberkulose gibt uns sehr guten Aufschluß. Die Herde im 
Kopf selbst, die nach ihm die häufigsten sind, können wir als sichere primäre Herde, bevor 
das Gelenk infiziert ist, gewöhnlich nicht feststellen, ich kann Ihnen keinen einwandsfreien 
Fall aus unserem Material vorführen. Zerstörungen des Kopfes sehen wir ja allerdings im 
Röntgenbild häufig, es kann aber nicht der Beweis erbracht werden, daß diese Veränderungen 
aus einem primären Knochenherd hervorgegangen sind. Häufiger sind die Herde des Halses 
der Röntgenuntersuchung zugänglich und wurden dieselben auch schon beschrieben. Wir 
fanden sie in der Regel nach außen von der Epiphysenscheibe amı unteren Abschnitte des 
Halses in Form eines Keiles — Basis nach der Epipliysenscheibe — oder einer ovalen Figur 
mit dem größten Durchniesser in der Richtung des Schenkelhalses gelegen (Fig. I—3). Diese 
Herde brechen, obgleich sie ja noch intrakapsulär gelegen sind, nicht so frühzeitig nach den 
Gelenk zu durch. 

Herde im Trochanter maior sind recht selten. 

Am Kniegelenk überwiegen nach unseren Erfahrungen die Herde des Tibiakopfes bei 
weitem die Herde im Femur. Wir sehen hier die Herde auch wieder an die Epiphysenscheibe 
sich anlehnen, hauptsächlich peripher von derselben; nicht selten greifen sie aber über dieselben 
gelenkwärts über die Knorpelscheibe weg und kommen so in bedenkliche Nähe des Gelenkes 
(Fig. 4—10). Scheinbar sind diese Herde mehr in vorderen Abschnitt der Tibia gelegen, wir 
haben aber die Erfahrung gemacht, daß sie in der Mehrzahl der Fälle in ilıren Anfängen auf 
der Beugeseite liegen und allmählich sich nach vorn zu vergrößern (Fig. 5 und 7). Dann 
werden sie klinisch erst diagnostizierbar. Die Herde sind nicht selten ausgesprochen keil- 
formig mit der Basis nach der Epipliysenscheibe zu gelegen, wie dies ja auch nach der Gefäß- 
anordnung zu erwarten ist. Für eine operative Therapie sind das wohl die dankbarsten Herde. 

In der unteren Metaphyse des Femurs sind tuberkulöse Herde selten, hier ist ja weit 
häufiger die Oeteomyelitis mit ihren subakuten und chronisch verlaufenden Formen anzutreffen. 
Herde in den Kondylen infizieren sehr frühzeitig das Gelenk und sind kein geeignetes Objekt 
für eine Frühdiagnose. 

An der Patella sehen wir gelegentlich auch Herde am oberen Pol, in der Mitte und 
am unteren Pol; eine Bevorzugung einer bestimmten Stelle konnte ich nicht finden. Auch war 
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das Material bei der Seltenheit der Fälle zu klein, un Schlüsse hieraus in dieser Hinsicht 
ziehen zu können. Die Herde brechen ebenso leicht nach innen, als nach außen, eventuell in 
den Schleimbeutel durch. - Sie sollten deswegen frühzeitig entfernt werden. 

Am unteren Ende der Tibia sind Knochenherde selten, gelegentlich ist bier die Keil- 
form schön ausgesprochen, dagegen scheint der Malleolus exiernus, und zwar peripherwärts von 
der Epiphysenscheibe bei Kindern ein Lieblingssitz für unsere Erkrankung zu sein (Fig. 11). 
Diese Herde neigen zu einem Durchbruch nach außen, gelegentlich aber auch nach innen. 

Der Kalkaneus, den ich von den Fußknochen allein hervorheben nmiöchte, weist drei 
Stellen auf, die von herdförmiger Tuberkulose befallen werden. Am häufigsten liegt der Herd 
im Tuber an zweiter Stelle in der Mitte des Korpus und seltener im Processus anterior 
(Fig. 12—15). Letztere Stelle ist die gefährlichste, da von hier aus die Infizierung des be- 
nachbarten Gelenks erfolgt. Die beiden erstgenannten Herde brechen bekanntermaßen gewöhn- 
lich nach außen durch. Nach Ausräumung großer Herde koninıt es manchmal zu merkwürdigen 
Difformitäten, besonders wenn solche Patienten zu früh gehen (Fig. 16). 

Wenn wir nun zur oberen Extremität übergehen, so ist am oberen Ende des Humerus 
die Ausbeute gering, weil einerseits die tuberkulöse Erkrankung hier selten ist und anderer- 
seits hier auch in der bekannten Form der Caries sicca verläuft. Es kommen gewiß hier auch 
Herde vor, doch bekommen wir dieselben nicht frühzeitig zur Untersuchung. Ich möchte aus 
den wenigen Fällen, die mir zur Verfügung stelien, keine bindenden Schlüsse für eine be- 
stimmte Stelle ziehen. In der Gegend der Tubercula scheinen solche Herde noch anı häufigsten 
vorzukommen. 

Am Ellenbogengelenk haben wir dagegen eine reichliche Auswahl von typischen 
Herden. So sehen wir einen Herd in der Epiphyse des Humerus liegen, und zwar häufiger im 
Condylus externus (Fig. 17). Derselbe ist, wie wir nachher hören werden, gar nicht selten mit 
einer Erkrankung des oberen Endes der Ulna verbunden (Fig. 18), und zwar deswegen, weil 
ein Ast der Art. brachialis interna sowohl zu diesein Abschnitt des Humerus, als auch zur 
Ulns verläuft. König und Kosima haben auf dieses Zusammentreffen ebenfalls schon hin- 
grewiesen. 

An der Ulna haben wir drei verschiedene Lokalisationen zu unterscheiden. Bei Er- 
wachsenen ist das Olecranon (Fig. 19) vielleicht, weil es so oft Verletzungen ausgesetzt ist, am 
meisten erkrankt; bei jugendlichen Personen sehen wir einen Herd dicht unter dem Knorpel 
der Incisura sigmoides (Fig. 20) und bei Kindern ist eine spinaventosa-artige Auftreibung mit 
diffuser Erkrankung des oberen Ulnaabschnittes die Regel. Gerade diese letzte Form ver- 
gesellschaftet sich mit dem genannten Herd im Condylus lateralis humeri (Fig. 18). 

Das Radiusköpfchen ist sehr selten Sitz einer primären Knochenerkrankung. Dagegen 
sehen wir das distale Ende des Radıus oft von herdförmiger Tuberkulose heimgesucht. Wieder 
lebnen sich die Herde an die Epiphysenscheibe — aus weiter hier nicht zu erörternden 
Gründen — an, sie liegen ungefähr in der Mitte und greifen bei Erwachsenen gern gelenk wärts 
über die Gegend der Epiphysennarbe hinüber (Fig. 21). Bei Kindern sehen wir dagegen, daß 
sich der Prozeß mehr distal erstreckt und dann in die Forn einer Spina ventosa übergeht (Fig. 22). 

Seltener ist das untere Ende der Ulna ergriffen, doch konnten wir hier mehrfach 
einen typischen Herd am Ansatz des Processus styloideus ulnae feststellen. Diese Herde am 
unteren Ende des Vorderarmes infizieren erst spät das Gelenk und sollten, weil sie doch nicht 
selten ıns Gelenk perforieren, frühzeitig entfernt werden (Fig. 23). 

In der Diaphyse der Vorderarmknochen konmt bei Kindern die Tuberkulose gar nicht 
so selten vor; sie verläuft dann ganz in der Form der Spina ventosa, wie dies Reichel und 
Friedländer schon hervorgehoben haben (Fig. 24). 

M. H. Wenn ich Ihnen durch diese Zusammenstellung auch nicht etwas Neues bringen 
konnte, so hat mich doch der Gedanke geleitet, ob es sich nicht der Mühe verlohnte, die Er- 
fahrungen, die man früher bei den Resektionen machte, nachzuprüfen und zu erweitern. Die 
Resektionen und andere operative Eingriffe brachten uns in der Hauptsache die vorgeschrittenen 
Veränderungen, der Einblick mit Hilfe der Röntgenstrahlen gibt uns jetzt viel häufiger Ge- 
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legenheit, die Anfänge der Erkrankungen zu erkennen. Dabei wurden die Erfahrungen früherer 
Zeiten großenteils bestätigt und auch erweitert. 

Für die therapeutischen Bestrebungen möchte ich auch für die Zukunft den Satz auf- 
stellen, die frühzeitir erkannten Krankenlhierde sollen auch ın Zukunft frühzeitig operativ 
entfernt werden. Diese Therapie hat sich uns in der Regel als die beste bewährt. 


50. Herr Bela Alexander-Budapest: Syphilis der fötalen Wirbelsäule. Zweite Mit- 
teilung. 


In vorigen Jahre, während des VII. Kongresses der „Deutschen Röntgengesellschaft“ 
habe ich kurz über Syphilis der fötalen Wirbelsäule berichtet und die Arbeit in den von 
Dr. Ernst Ziegler begründeten „Beiträgen zur pathologischen Anatonıie und allgemeinen Pa- 
thologie* (herausgegeben von Prof. Dr. Aschoff und Prof. Dr. Marchand) niedergelegt. 

Ich berichtete über die bis dahin nicht beschriebenen syphilitischen Veränderungen der 
fötalen Wirbelsäule teils in der Diskussion, andererseits mit den „Daten zur Entwickelung der 
knöchernen Wirbelsäule“, weil der Werdegang der syphilitischen Veränderungen in den Ver- 
knöcherungen der Wirbelsäule ohne Kenntuis der normalen Entwickelung dieser Ossifikationen 
nicht verständhch ist. 

Mit dem Thema der syphilitischen Veränderungen der fötalen Wirbelossifikationen 
habe ich mich weiter befaßt, und zwar eben auf Grund und in Hinsicht des Zusammenhanges 
zwischen Entwickelung der Verknöcherungen und dem Auftreten der durch Syphilis bedingten 
Veränderungen. 

Ich habe die Veränderungen bis zur erfolgten regelmäßigen Geburt verfolgt in 
einer Richtung, in der entgegengesetzten, anderen Richtung weiter gesucht im frühen Leben 
des Fötus. 

Es geschalı dies deslialb, weil mich die im vorigen Jahre mitsseteilten Beobachtungen 
bei den Bogenossifikationen und den Verknöcherungen der Wirbelkörper darauf aufmerksam 
gemacht, daß die syphilitischen Veränderungen nicht bald hier, bald dort vorhanden sınd, sondern 
daß diese sowohl bei den Bogenossifikationen als auch bei den Körperossifikationen dem Ent- 
wickelungsgang derselben folgen. 

In einer Richtung — in das frühe Leben des Embryo zurückgehend — 
habe ich die syphilitischen Veränderungen der Wirbelossifikationen bei weniger als 30 bis 
32 cm langen Föten nicht finden können, was leicht erklärlich erscheint, da sowohl die pe- 
richondral sich entwickelnden Bogenossifikationen, als die enchondral sich entwickelnden Körper- 
ossifikationen noch viel zu klein sind, als daß die durch X-Strahlen gezeichneten charakte- 
ristischen Bilder der syphilitischen Veränderungen vorhanden sein könnten; die Össifikationen 
haben noch nicht jenes Entwicklungsstadium erreicht, in welchem die Syphilis dıesen das 
Zeichen ihres Vorhandenseins aufprägt, sie sind zu klein im Vergleiche zu den Längs- 
ossifikationen, die früher aufgetreten und in welchen die charakteristischen Ver- 
änderungen schon vorhanden sınd. 

Wenn 30—32 cm Länge des Fötus dem Ende des 6. Monates entspricht und die 
syphilitischen Veränderungen der Bogenossifikationen vom Okzipitale (Partes laterales v. 
Exoccipitale) bis zu den Lumbalwirbeln gediehen und die X-Strahlen den Enden der- 
selben entsprechend die charakteristische Verkalkungszone mit der darunter befindlichen dunkeln 
Zone (kalkarmes, weicheres Gewebe) zeichnen —, wenn die Veränderungen der Körperossi- 
fikationen von der Stelle des Zusammentreffens des Brust- und Lumbalwirbel- 
säulestückes angefangen hinauf zu bis zum dritten Halswirbel und kaudalwärts 
bis zum zweiten Sakralwirbel gedielien und die X-Strahlen die die enchondralen Össi- 
fikationen umgebende Verkalkungshülle mit der darunter befindlichen Zone des dunkler dar- 
gestellten weicheren Gewebes zeichnen, können wir mit Recht annehmen, daß der An- 
fang dieser Veränderungen wahrscheinlich schon in die zweite Hälfte des fünften 
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Monates fällt oder gegen das Ende desselben, während die syphilitischen Ver- 
änderungen der Längsossifikationen — nach den erhaltenen Bildern zu urteilen — 
gewiß schon im vierten Monate (zweite Hälfte) ihren Anfang nehmen. Freilich kann 
das nur im allgemeinen gelten, denn zwischen der Länge des Embryo und seinem Alter kann 
ja immerhin ein Unterschied sein, kann auclı ein Mißverhältnis obwalten. 

In anderer Richtung — gegen die Geburt bin untersuchte ich die Wirbelossi- 
fikationen, um zu sehen, ob die charakteristischen Veränderungen konstant vorhanden 
sind, ob diese wirklich dem Werdegange der Össifikationen entsprechen und um 
zu sehen, wie sich die syphilitischen Veränderungen mit der Weitergestaltung der 
Wirbelossifikationen verhalten. 

Den ersten Punkt betreffend fand ich bei den syphilitischen Veränderungen in den 
Längsossifikationen (Diaphysen) auch die charakteristischen Veränderungen in den Wirbel- 
ossifikationen. 

Die Untersuchung vollführte ich folgendermaßen: zuerst wurde die Wirbelsäule im 
ganzen durchstrahlt (sagittale Durchstrahlung der Wirbel); 

dann wurde die Wirbelsäule zerlegt, die einzelnen Wirbel wurden auf die Platte ge- 
legt (vertikale Durchstrahlung); 

dann wurden die einzelnen Wirbelkörper dem sagittalen Durchmesser oder dem trans- 
versalen Durchmesser entsprechend zerschnitten, mit der Schnittfläche auf die Platte gelegt und 
so durchstrahlt (transversale und wiederholte sagittale Durchstrahlung); 

und endlich wurden auch die Bogenossifikationen bei verschiedener Lage durchstrahlt, 
was sich als notwendig erwiesen, da mit der Entwickelung die verschiedenen Teile derselben 
(basalar — transversaler und Bogenteil) in verschiedene Richtung streben und in verschiedener 
Entfernung von der Platte liegen werden. 

In Hinsicht der zweiten Frage d.h. des Ausgangspunktes und des Weiterschreitens 
der Veränderungen, fand ich die Bestätigung, dessen was ich früher gefunden, d.h. daß die 
Veränderungen an den Bogenossifikationen von oben beginnend hinuntersteigen, 
d.h. daß sie am weitgediehendsten oben sein werden, während der unterste Teil 
dieselben weniger weitgediehen aufweist. 

Die Richtigkeit des Gesagten wird auch durch den Befund vervollständigt, daß ich die 
syphilitischen Veränderungen in den Össifikationen der Massae lateral. ossis sacri erst spät, 
bei 50 cm langen, also bei ausgetragener Frucht beobachten konnte. 

Diese Össifikationen können wir ja auch zu den Verknöcherungen der Wirbelsäule 
rechnen, sie verschmelzen ja mit den entsprechenden Bogenossifikationen der Sakralwirbel und 
treten spät auf, beiläufig in der Hälfte des 7. Monates (erste und zweite). 

Also diese Ossifikationen haben auch erst bis zu einer gewissen Grenze gedeihen müssen, 
bis sich in der ersten (obersten) die Syphilis am oberen und äußeren Rand einzeichnen konnte. 

Selbstverständlich zeigt zu derselben Zeit die Verknöcherung des Ilium und die- 
jenige, welche zum Sitzknochen gehört, schon lange die syphilitischen Veränderungen. 

Was die Körperossifikationen der Wirbel anbelangt, werden wir immer die 
Prävalenz der unteren Rücken- und oberen Lendenwirbel (bald der Lendenwirbel überhaupt) 
finden, von hier angefangen nach oben und nach unten wird das Bild der charakteristischen 
Veränderungen geändert erscheinen in Hinsicht der Entwickelung, freilich muß aber auch in 
Anbetracht gezogen worden, daß die Gestaltung der Körperossifikationen selbst sich ändert und 
damit auch zum Teil die charakteristischen Zeichnungen der syphilitischen Veränderungen. 

Letztere werden mächtiger dort sein, wo sie zuerst aufgetreten, mächtiger werden sie 
an dieser Stelle aber auch deshalb erscheinen, weil die Verknöcherungen der Wirbelkörper selbst 
mächtiger sind. 

Was die dritte Frage anbelangt, nämlich wie sich die charakteristischen Ver- 
änderungen während der Weitergestaltung der Wirbelossifikationen erhalten, wird 
es am besten sein, wenn wir zum Vergleiche mit dem vorigjährigen Bilde einen oberen, den 


4. oder 5. Rückenwirbel einer ausgetragenen Frucht nehmen. 
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Bei dem vorigjährigen Beispiele — 32 cm langer Fötus — war die Verkalkungs- 
schichte, welche die Körperossifikation umgibt, gleichmäßig dick. 

Selbstverständlich aber nicht gleich im Durchmesser bei jeder Ossifikation, sondern 
dort am dicksten, wo die Veränderung zuerst aufgetreten d. h. in den unteren Brustwirbeln und 
oberen Lendenwirbeln. 

Bei 42 cm, 44 cm langer Frucht, auch bei der ausgetragenen, 50 cm und 
darüber langen werden wir finden, daß die mächtigsten Veränderungen ın den unteren Brust- 
wirbeln und Lendenwirbeln sind, aber die charakteristische syphilitische Veränderung 
geht nicht mehr in gleichmäßiger Dicke um die Körperossifikation, sondern sie 
ist an Seiten ringsum als dünnere, oft sehr dünne Verkalkungsschichte vorhanden 
(unterhalb welcher die dunklere Schichte gezeichnet wird), in Gestalt einer scharfen Kon- 
turlinie, sie bleibt aber auf der kranıal- und kaudalwärts schauenden Oberfläche 
der enchondralen Wirbelkörperossifikation als 0,5 mm dicke, feste Verkalkungs- 
schichte, kann sıch auch in noch stärkerem Durchmesser finden und ist schwer 
mit dem Messer abzutragen oder zu durchschneiden. 

Bei den Versuchen, diese Kalkdeckel abzutragen, zerbrechen sie sehr leicht. 

Die Zeichnung, welche ich in 40 facher Vergrößerung von dem tadellosen Plattenbilde 
einer regelmäßig geborenen Frucht gezeichnet, demonstriert uns die Verhältnisse geniigend. 
(Das vergrößerte Bild des 4. und 5. Rückenwirbels wird demonstriert.) 

Wir sehen die ringsumgehende Verkalkungsschichte, wie sie sich bei der senkrechten 
Durchstrahlung repräsentiert und von hinten nach vorn zu an Durchmesser abnimnit. 

Wir sehen, wie diese ganz anders in ihren Dickenverhältnissen sich zeigt, wenn der 
Wirbelkörper transversal durchstrahlt wird — seitlich ist die Verkalkungsschichte 


dünn, oben und unten dick, — und wie sie sich entsprechend den physiologischen Eın- 
ziehungen der Wirbelkörper verhält. 
Aber wir sehen auch bei der dritten Zeichnung — sagiıttale Durchstrahlung — wie 


die Verkalkungsschichte, um die Ossifikation laufend, wieder in ihrem unteren und oberen Ab- 
schnitte um sehr vieles dicker geblieben und der enchondral sich ausbildenden Knochenstruktur 
vorlagert. 

(Die einzelnen Bilder werden demonstriert.) 

Was die Bogenossifikationen anbelangt, sehen wir das, was ich schon im vorigen Jahre 
gezeigt, die charakteristische lichte Zone der Verkalkungsschichte, innerhalb welcher die 
dunklere Schichte des weicheren Gewebes vorhanden. 

Die Verhältnisse erscheinen aber auch hier durch die Entwickelung der Verknöche- 
rungen geändert. 

Wir werden an den drei Enden der Bogenossifikationen nicht mehr so instruktive und 
auffallende Bilder finden wie früher, denn mit der Entwickelung des basalen — transversalen 
— und Bogenteiles wird deren Lage zur Platte immer verschiedener und von den entfernter 
liegenden Teilen werden nicht mehr so exakte Bilder gezeichnet, wie von den näher oder der 
lichtempfindlichen Schichte ganz nahe liegenden Teilen, was ja in der Natur der Sache liegt, 
in dem Zeichnungsvermögen der X-Strahlen begründet ist. 

So verhält es sich ja auch mit den bei vertikaler Durchstrahlung gewonnenen Bil- 
dern der normalen Wirhelkörperossifikationen und derjenigen, an welchen die syphi- 
Iıtischen Veränderungen vorlıanden sind (Deckplatte oben und unten). 

Wenn die getroffene Einrichtung des Instrumentariums zur Durchstrahlung in beiden 
Fällen genau ein und dieselbe ist, so erhalten wir bei normaler Knochenentwicklung das in 
seinen feinen Einzelheiten wunderbar durchgearbeitete, instruktive Bild der Knochenstruktur, 
welches uns in jeder Beziehung lehrt und richtig führt in Hinsicht der Beurteilung des nor- 
malen und des von der Nornı abweichenden Zustandes der Knochenstruktur. 

Durchstrallen wir aber den gleichgroßen Wirbelkörper der die plattenartigre Verkal- 
kungsschichte oben und unten besitzt, finden wir auch das aufschlußgebende Bild, dieses ist 
aber heller und zeigt zahlreiche, kleine, auffallende, noch hellere Stellen. 
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Das lichtere Bild’ ist auf die zwei Verkalkungsschichten zurückzuführen und die auf- 
fallend hellen, kleinen Stellen sind dort vorhanden, wo das Bild der Verkalkungsschichte mit 
dem Bilde der einzelnen, angrenzenden Knochenbälkchen zusammentrifft, zusammenfällt. 


Die syphilitische Veränderung der Massae lateral. ossis sacri werden wir bei der 
ausgetragenen Frucht — wir finden zu dieser Zeit schon alle drei Paare vorhanden — sehr 
instruktive vorfinden, freilich gilt auch hier, was bei den anderen Össifikationen überhaupt, 
d. h. wenn die oberste (l) schon deutlich nach oben und außen die ganz helle Zone der Ver- 
kalkungsschichte und darunter die dunkle Zone zeigt, werden diese Verhältnisse noch keines- 
wegs bei der untersten (III) vorhanden sein, denn diese hat noch nicht die genügende Größe, 
bei welcher die Syphiliszeichnung erscheinen wird. 

Ebensowenig finden wir in dieser Zeit die syphilitische Veränderung in den seitlichen, 
rudimentären Bogenossifikationen des 5. Sakralwirbels, aber auch nicht in der Körper- 
ossifikation des 1. Kokzygealwirbels, denn dieselbe zeigt ja erst das Stadium der primären 
Össifikation und ist oft genug nur als kleiner Punkt vorhanden. 


nn mn 


Wie ähnlich zu den oberen Lumbalbogenossifikationen sich die syphilitische Verände- 
rung an den Massae later. ossi sacri entwickelt, ebenso sehen wir die Analogie zwischen den 
Wirbelkörperossifikationen und den enchondralen OÖssifikationen des Sternunis in Hinsicht 
der Entwickelung und des Fortbildens der charakteristischen Veränderung. 

Auch diese Ossifikationen betreffend, werden wir denı Umstand beachten müssen, daß 
erst dann, wenn dieselben eine gewisse Größe erreicht haben, wenn die X-Strahlen schon deut- 
lich das instruktive Bild des enchondralen Knochengewebes zeichnen, auch die an- 
fänglichen Erscheinungen der syphilitischen Veränderung mitgezeichnet werden. 
Wir werden also bei einer ausgetragenen Frucht an den verschieden großen und in verschie- 
dener Anzahl und Gestalt vorhandenen Ossifikationen auch die verschiedenen Phasen der Ver- 
änderung beobachten können. 

An den kleineren werden wir erst den schon auffallenden Saum der Verkalkung be- 
merken, welcher mit dem Wachsen der Ossifikation innı Durchmesser wächst, zugleich sehen 
wir aber auch, daß sich unter demselben die charakteristische, dunkler gezeichnete Schichte 
(Schichte des kalkarmen Gewebes, zarte Knochenbälkchen in sehr geringer Menge, weiches Ge- 
webe) entwickelt, bis endlich das überzeugende, entwickelte Bild vorhanden. 

(Die positiven Bilder der syphilitischen Sternumossifikationen werden herunmgereicht.) 


Wie bei den Wirbelkörperossifikationen, so finden wir auch bei den flachen und en-. 


chondral sich entwickelnden Sternumossifikationen, daß die durch Syphilis bedingte Veränderung 
dieselben umgeben, dieselben einhüllen, und verfertigt man von den Össifikationen Schnitte, 
welche dieselben in verschiedener Richtung durchqueren, dann sieht man erst deutlich das Ver- 
hältnis zwischen Knorpelgewebe, Verkalkungsschichte, zwischen der Schichte des innerhalb der 
Verkalkung liegenden weichen, kalkarmen Gewebes und der enchondralen Össifikation. Das 
Knorpelgewebe wird lichtgrau gezeichnet und geht fast scharf absetzennd in das fast weiße Bild 
der ringsumlaufenden Verkalkungsschichte über. 

Zwischen letzterer und dem klaren Bilde der normalen Knochenbälkchen ist eine tief- 
dunkle, in Hinsicht der Tonung mit denı Hintergrund übereinstimmende, auch ringsumgehende 
Zone vorhanden, welche nicht so breit ist wie die Verkalkungsschichte und die sehr wenig, 
nur vereinzelt stehende, sehr zarte Knochenbälkchen enthält. 

Wir können also mit Berechtigung in dieser tiefdunkel gezeichneten Zone das Vor- 
handensein sehr weichen, bei der Durchstrahlung den X-Strahlen kaum Hindernis in den Weg 
legenden Gewebes sehen. (Das Knorpelgewebe wird lichtgrau, das weiche Gewebe tiefdunkel 
dargestellt.) 
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(Die tadellosen Plattenbilder, welche die syphilitischen Veränderungen der Wirbelsäule, 
der Wirbel, der Schädelbasis, der Massae lateral., der Beckenknochen und des Sternums ıllu- 
strieren, sind dem Kongresse vorgelegt.) 


Zusammenfassung. 


Fassen wir die von ihrer Entstehung angefangen (20—32 en langer Embryo), 
bis zu ihrer vollständigen Ausbildung (ausgetragene Frucht) beobachteten und ver- 
folgten syphilitischen Veränderungen der sich perichondral entwickelnden Bogen- 
ossifikationen und der sich enchondral entwickelnden Körperossifikationen der 
Wirbel zusammen und nelımen wir die, bei den sich auch perichondral entwickeln- 
den langen Knochen und deren sich enchondral entwickelnden Gelenksenden be- 
obachteten syphilitischen Erkrankungen in Betracht, dürfen wir mit Recht an- 
nehmen, daß manche Erkrankung der Rückenwirbel auf Syphilis zurückzuführen 
sein wird. 


51. Herr S. Kreuzfuchs-Wien: Ein neues Verfahren zur Bestimmung der Herzgröfse. 


Zur radiologischen Größenbestimmung des Herzens bedient man sich der Orthodia- 
graphie, der jedoch, wie es schon Moritz, der Begründer des Verfahrens, hervorgehoben hat, 
verschiedene Febler anhaften. (In bezug auf den Wert und die Fehler der Orthodiagraphie 
verweise ich auf das neueste Lehrbuch von Groedel, dem ich mich in allen Punkten an- 
schheße.) Die Örthodiagraphie sucht die Herzgröße in absoluten Zahlen festzustellen, alleın 
ebenso wichtig wie die absolute Bestimmung der (flächenhaft projizierten) Herzgröße erscheint 
nir die relative Herzgröße, in erster Linie die Relation des Herzens zum Thorax- 
umriß. Schon das Studiuin der seitlichen Herzrand-Thoraxkonturdistanz vermag uns dies- 
bezüglich wertvolle Aufschlüsse zu geben. Die Bestimmung der Entfernung des Herzumrisses 
von der seitlichen Thoraxwand — ich möchte für die Entfernung des lateralsten Punktes des 
rechten Herzrandes vom Thoraxkontur die Bezeichnung Rechtsdistanz des Herzens, für die 
analoge Distanz links Linksdistanz vorschlagen — vermag uns in bequemer Weise sowohl 
über die relative Größe als auch über die Lage des Herzens in der Frontalebene selır rasch zu 
orientieren und hat den großen Vorteil, daß bei ihr auf Alter, Größe und Gewicht 
des Patienten keine Rücksicht genommen werden muß. 

Die Methode, deren ich mich zu dieser Bestimmung bediene, ist folgende: 

In der Mittellinie des Körpers wird sowohl am Sternum als auch anı Rücken je eın 
Bleidraht mit Heftpflaster fixiert angebracht, dann wird der zu Untersuchende zwischen Röhre 
und Schirm so postiert, daß die Bleidrähteschatten zusammenfallen — Kontrolle mit schmalem 
vertikalem Schlitz der Blende! — Hierauf wird die Röhre so eingestellt, daß bei entsprechend 
verengter Blende in vertikaler Richtung der obere (horizontale) Blendenrand in der Höhe der 
Lungenspitzenkuppen, der untere Rand in der Höhe der rechten Zwerchfellkuppe zu liegen 
konmt. Nach Öffnung der Blende — so duß der ganze Thorax übersehen werden kann — 
werden die Umrisse des Herzschattens und des Thorax sowie die Mittellinie des Körpers auf 
das Bleiglas des Schirmes gezeichnet. Damit ist die Untersuchung fertig. Die Ausinessung 
erfolgt erst auf der abgepausten Zeichnung. 

Es hat sich als praktisch herausgestellt, die Ausmessung folgendermaßen vorzunehmen. 
In der Höhe des rechten Zwerchfell-Herzwinkels wird eine den rechten und den linken Thorax- 
rand — mitten durch den Rippenschatten zwischen äußerem und inneren Kontur — verbindende, 
für Mittellinie senkrecht stehende Gerade gezogen. Dann werden sowohl vom rechten Herzrand 
als auch von der Herzspitze Senkrechte zu dieser Geraden errichtet. Bei der Ausmessung ge- 
winnen wir dann folgende Größen: 1. Thoraxbreite, 2. Rechtsdistanz des Herzens, 3. Traus- 
versaldurchmesser des Herzens und 4. die Linksdistanz des Herzens. 
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Ich konnte nun bei meinen Untersuchungen feststellen, daß zwischen diesen Größen 
unter physiologischen Bedingungen bestimmte Verhältnisse bestehen. Nehmen wir die Thorax- 
breite als Einheit an, dann beträgt die Linksdistanz '/,, die Rechtsdistanz ?’/,, der Transversal- 
durchmesser des Herzens °/,, dieser Einheit. 

Übersichtlich dargestellt gestalten sich die Verhältnisse wie folgt: 


L?/ . R'/„ H°’/„ esverhalten sich demnach L:R:H=°/ „:*/e:°/, oder wie 3:4:5. 


Mit Rücksicht auf die aus diesem Verhältnisse resultierende Zahl 12, liegen die Beziehungen 
zwischen diesen Größen dort am klarsten zutage, wo der Durchmesser des Thorax ein Viel- 
faches von 12, also 24 oder 36 cm beträgt. 

Man kann die Verhältnisse auch in Perzenten angeben. Es verhalten sich dann 
LD:RD:H = 25:33: 42. 

Hier seien einige Bestimmungen aufs Geratewohl herausgegriffener Untersuchungen 
angeführt, 





ThD LD RD H  TD LD RD H 
I. 32 7.5 11 13.5 II. 30 9.9 11.5 13 
75 1 185 55 15 18 
32 32 32 32 32 32 
28 41 51 2.2 4.6 32 
12 12 12 12 12 12 
1JI. 32 7 11.5 13.5 IV. 36 8.5 13.0 14.5 
an 185 3508 14 
32 32 32 36 36 36 
2648 51 Ei 
12 12 12 12 12 12 
V. 36 8.25 12.5 15.25 VI. 314 7.3 11.3 12.8 
825 125 1525 230018 188 
36 36 86 31.4 31.4 31.4 
28 41 51 27 043 5/8 
2 12 ı12 r( 12 ) 
VII. 31.6 6.5 12.3 12.8 VIill. 30 6.0 11 12.5 
651 se 
31.6 31.6 31.6 30 30 30 
2.5 4.6 4.9 4.8 2.6 4.4 5 
2» m< 2 (> ie) Bm» 
IX. 29 6 10 13 X. 36.5 8 13.0 15.5 
com a0 15 
29 29 29 36.5 36 36 
2.5 4.1 9.4 2.7 4.2 9.1 9 
a»  % a: » <meHh) 
Betrachten wir diese Zahlen, so ergibt sich, daß das Verhältnis des Transversaldurch- 
messers zur Thoraxbreite ein ziemlich konstantes ıst on Die Größe en mehr oder 


weniger kann füglich vernachlässigt werden. Nur in Fall IX findet sich ein Unterschied von 
0.4 
12 ’ 
findet, ist es fraglich, ob dieser Fall noch als physiologisch zu bezeichnen ist. 

Im Fall II beträgt die Linksdistanz 2 dafür aber ist Rechtsdistanz ne - vergrößert, 


so daß wohl von einer Verschiebung des Herzens nach links gesprochen werden kann. Ebenso 
kann in Fall VII eine leichte Verschiebung des Herzens angenonımen werden. In beiden 


da aber hier bei physiologischer Rechtsdistanz sich eine Verkleinerung der Linksdistanz 


Fällen differiert übrigens auch das Herz um mehr als u 


Im allgemeinen ist die Linksdistanz etwas kleiner als ®/,,, nämlich 2>- —28.8%],, und 


die Rechtsdistanz etwas größer als */,,„, nänılich 2 — 35°/,.. Man kanı diese nicht erheb- 
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” .. 1 . . » » .ıp . . 
lichen Differenzen ( 50 ) vernachlässigen. Die Umrechnung auf Zwölftel ist nicht schwer: man 


braucht die für LRH gewonnenen Zahlen nur mit 12 zu multiplizieren und durch Th zu 
dividieren. Da, wie eine einfache Überlegung ergibt, die Fokusschirmdistanz bei gleichbleibender 
Entfernung der Röhre vom Patienten olıne Einfluß auf die Verhältniszahlen ist, kann man 
den Schirm so weit vom Untersuchten wegrücken, bis die (zentral projizierte) Thoraxdistanz 36, 
also ein Vielfaches von 12, betrügt. Man braucht dann nur die gefundene Zalıl durch 3 zu 
dividieren oder man vergleicht die Zahlen direkt mit den Durchsclhnittszahlen. 

Approximativzahlen 3:4:5 oder 9:12:15 (Summe 36), wahre Durchschnittszahlen 
2.8:4.2:5=8.4:12.6:15. 

Vergleichen wir diese Zahlen mit den bei Tlı 36 gefundenen, 

Fall IV. 8.5:13:14.5. 

Fall V. 825:12.5:15.29. 

Wir sehen, daß wir aus diesen Zahlen unmittelbar über die relative Grüße und Lage 
des Herzens orientiert sind. Da, wie es die anatomischen Verhältnisse schon apriori erwarten 
ließen und wie es sowohl aus der rechnerischen Ermittelung als auch aus einer vielfältigen 
Erfahrung hervorgeht, die Methode von der Fokuskörperdistanz (innerhalb der üblichen Grenzen) 
ziemlich unabhängig ist — wird die Röhre von 30 auf 40 cın vom Körper entfernt, dann 
ändert sich die Herzthoraxrelation bloss um circa "/go —, kann sie zur Bestimmung der 
relativen Herzgrüße und Lage auch an Röntgenaufnahmen bei verschiedener Fokusdistanz 
benützt werden, sofern sich die Röhre in der Medianebene befand. Zu wissenschaftlichen 
Zwecken kann sie mit der Örthodiagraphie kombiniert werden. 

Es schien mir wichtig, der Orthodiagraphie eine Methode gegrenüberzustellen, die nicht 
mit absoluten, sondern nur mit relativen Zahlen arbeitet und daher viel weniger Anlaß bieten 
dürfte, weitgehende und, streng matliematisch-naturwissenschaftlich genommen, unzulässige 
Schlüsse zu ziehen. Bei Organen, die in steter Bewegung sind, dürften in mancher Beziehung 
Verhältniszahlen weit wichtiger sein, als absolute Größen. 

Ich erhebe für meine Methode keinen Anspruch auf matheinatische Exaktheit — wenı- 
gleich die Schwankungsbreite sich als eime minimale Y/ .,—"/, erwiesen hat —, sie genügt 
aber für praktische Zwecke vollkommen und hat den Vorteil, daß sie keine besonderen Apparate 
erheischt und sehr rasch ausgeführt werden kann. 


Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien: Uns, die wir an das exakte Vorgehen bei den Orthodiagrammen ge- 
wöhnt sind, muß es sehr auffallend erscheinen, wenn wir hören, daß jedes beliebige Durchleuchtungs- 
bild oder jede beliebige Platte, die wir vielleicht vor vielen Jahren aufgenoinmen haben, deren Fokus 
distanz wir nicht mehr wissen, deren Röhrenstellung kaun bekannt ist, zu einer exakten Bestimmung 
der Herzgröße ausreicht nach dem Prinzip, das Herr Dr. Kreuzfuchs eben angegeben hat und das 
darin besteht, daß das Herz °/,, des Thoraxquerdurchmessers des Bildes in jeder beliebigen Vergröße- 
rung durch Projektion usw. beträgt. Ich habe an einer Reihe von Fällen von Durchleuchtungsbildern 
und alten Plattenbildern nachgeprüft, ich habe nachgeprüft iu Fällen, bei denen man am ehesten er- 
warten kann, daß die Methode versagen wird, bei unproportionierten Körperformen, bei langen schmäch- 
tigen Menschen, bei breitgebauten, bei Leuten mit stark gefüllten Abdomen und hochgedrängtem und 
quergestelltem Herzen, bei Kindern mit ihrem scheinbar großen Herzen und dergleichen, und kann nur 
sagen, die Zahlen stimmen, sie stimmen wenigstens soweit, daß man von einer praktischen Verwend- 
barkeit der Methode sprechen kann, und haben vielleicht noch den Vorteil, daß die Zweifel wegen der 
zahl:cichen Schwankungen, die wir früher für das physiologische Maß anerkannt haben, dabei wegfallen. 

Herr Sabat-L,emberg: Ich möchte Herrn Kreuzfuchs fragen, ob er seine Methode, die trotz 
ihrer Einfachheit sehr interessante und praktisch wichtige Erfolge verspricht, auch mit der Teleröntgeno- 
graphie geprüft hat. Denn die teleröntgenographische Nachprüfung würde uns am ehesten die Sicherheit 
verschaffen, daß die Anwendung des von Herrn Kreuzfuchs angegebenen Verfahrens in der Praxis be- 
rechtigt ist. Also ich möchte, wenn das nicht nachgeprüft ist, doch die Teleröntgenographie als die 


exakteste Mothode der Herzgrößenbestinnmung zur Nachprüfung des neuen Verfahrens der Herzmessung 
empfehlen. 
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Herr Levy-Dorn-Berlin: Die Methode, die uns eben vorgetragen wurde, ist eine Methode, 
welche das Herzmaß auf eine Art natürliches Maß zurückführt, eine Relation nicht gerade auf den 
Körper, sondern hier auf Verhältnisse, wie sie im Röntgenbilde liegen. Ich habe mir Mühe gegeben, 
diese Verhältnisse, wie sie in der Herzgröße sich finden, diese Maße in Beziehung zu setzen zu natür- 
lichen Maßen des Körpers, und ich fand, daß da bei normalen Menschen die Herzlänge ungefähr ent- 
spricht der Summe der Handbreite und der Länge des ersten Phalanxgliedes minus 1. Ich habe das bei 
200 bis 300 Tatienten, bei Männern, bei Frauen, bei Kindern unter den verschiedensten Verhältnissen 
nachgeprüft. Es ist go genau, daß die Fehlerwerte, sagen wir die Varianten, nicht größer sind als in 
den Tabelien, die auf orthodiagraphischem Wege hergestellt werden, also von Dietlen, von Grödel 
und auch so, wie ich sie privatim für mich hatte. Also wir sind durchaus in der Lage, nicht allein 
relative Maße zu nehmen, sondern uns auch eine exakte Vorstellung von der zu erwartenden Größe, 
Breite und Länge der Herzens zu machen, wenn wir das Maß nehmen, das ich Ihnen eben nannte, also 
die Summe von Handbreite und erster Phalanx des dritten Gliedes. Diese Summe entspricht auch dem 
eineinhalbfachen der Faust minus 1. Sie kommen mit diesem Maßstabe ohne weiteres aus und brauchen 
sich keine besonderen Zahlen zu merken. 

Herr Kreuzfuchs-Wien (Schlußwort): Ich habe als einen Vorteil meiner Methode hervor- 
gehoben, daß sie uns völlig unabhängig macht von der Größe, von dem Gewicht und dem Alter des Pa- 
tienten, indem wir einfach in jedem Falle vergleichen, wie sich der transversale Durchmesser des Herzens 
zu dem bestimmten transversalen Durchmesser des Thorax verhält, ich habe aber auch hervorgehoben, 
daß man die Methode mit der Orthodiagraphie kombinieren kann, wobei allerdings die Zahlen etwas 
anders ausfallen. Das Herz erscheint dabei relativ zu groß. Ich habe unter Zugrundelegung der Hori- 


zontalschnitte durch die Brust von Braune berechuet, daß der Unterschied ungefähr u beträgt, kom- 


biniert man also meine Methode mit der Orthodiagraphie oder Teleröntgenographie, dann muß diesem 
Umstande Rechnung getragen werden. Die Methode ist aber ziemlich unabhängig von der Thoraxdistanz, 
so lange wir unter den gewöhnlichen Umständen untersuchen. Vergrößern wir z. B. die Fokuskörper- 


distanz von 30 auf 40 cm, dann beträgt der Unterschied bloß "= Nino- Somit können wir die ange- 


gebenen Zahlen ohne weiteres benützen und sagen, daß, wenn in einem gegebenen Falle die Verhält- 
nisse der Rechtsdistanz des Transversaldurchmessers des Herzens und der Linkedistanz diesen approxi- 
mativen oder Durchschnittszahlen entsprechen, wir ein normales Verhalten vor uns haben. 


52. Herr Holst-Berlin: Zur Röntgendurchleuchtung der Lungenspitzen. 


Meine Herren! Die Röntgendurchleuchtung der Lungenspitzen ist bisher gegenüber 
der röntgenographischen Darstellung nur von untergeordneter Bedeutung; von dem feinen 
Detail, das wir auf guten Platten sehen, zeigt uns die Schirmbeobachtung nichts, und die 
Helligkeitsunterschiede zwischen beiden Spitzen, die wir diaskopisch erkennen können, sind nur 
mit größter Vorsicht zu bewerten; geringe Differenzen sind fast die Regel. Es wird deshalb 
auch ganz allgemein mit Recht davor gewarnt, ein Urteil nur auf Grund einer Lungenspitzen- 
durchleuchtung abzugeben, und die Röntgenplatte fast als unbedingtes Erfordernis für ein 
diagnostisches Urteil angesprochen. 

Es gibt ja Fälle, in denen die einfache Durchleuchtung der Lungenspitzen ausreicht. 
Aber gerade in den zahlreichen zweifelhaften Fällen, wo das Röntgenverfahren für die klinische 
Diagnose als Hauptfaktor mit herangezogen wird, ist das Schirmbild der Platte weit unter- 
legen. Der Wunsch, die Röntgenoskopie in größerem Maßstabe bei der Lungenuntersuchung 
nutzbar zu machen, ist aus ökonomischen Gründen leicht erklärlich. Vielfach wird es sich 
hier sogar um eine durch die äußeren Verhältnisse bedingte Notwendigkeit handeln. 

Ein zweites noch stärker für die Durchleuchtung in die Wagschale fallendes Moment 
betrifft den fundamentalen Unterschied zwischen Durchleuchtung und Röntgenographie: daß wir 
während der Durchleuchtung Bewegungserscheinungen bzw. deren Folgen beobachten 
können, die auf der Platte überhaupt nicht zur Wiedergabe gelangen. Hierher gehören zu- 
nächst die Beobachtungen, die man über die Bewegung der Rippen und die Erweiterung der 
Interkostalräume während der, Atmung machen kann. Diese verändern das röntgenologische 
Lungenspitzenbild in intensiver Weise und gestatten nicht selten Schlüsse auf die Lungenteile 
selbst, deren Tätigkeit mit diesen Bewegungserscheinungen am Thorax in innigstem Zusarmnmen- 
hange steht. | 
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Von größerer Bedeutung müssen solche Veränderungen sein, die die Lungenspitzen- 
felder selbst betreffen. Die In- und Exspiration, die hier in erster Linie in Betracht kommen, 
haben leider nur geringe Bedeutung. Eine inspiratorische Aufliellung sieht man kaum 
jemals. Kreuzfuchs hat kürzlich meines Erachtens mit Itecht hervorgehoben, daß sie wohl 
mehr tleoretischen Erwägungen entspricht, in der Praxis aber ein pium desiderium ist. Viel 
häufiger ist eher eine Verdunkelung der beobachteten Partien während der Inspiration zu 
beobachten. Hierbei ist allerdings nicht ganz leicht zu entscheiden, wie weit daran die durch 
die Hebung der Rippen usw. bedingte Verkleinerung des eigentlichen Lungszenfeldes, d. h. die 
geringer werdende Ausdelinung der leuchtenden Fläche und der bei der Inspirationsstellung 
von den Strahlen zu durehwandernde größere, weil schräger getroffene Weichteildurchinesser 
beteiligt sind. 

Bei diesen: Sachverhalt hat sich Kreuzfuchs sicherlich ein Verdienst erworben durch 
den Hinweis, daß beim Husten eine deutliche Auflellung gerade der Lungenspitzen in ‚vielen 
Fällen zu beobachten ist. Die Erklärung ist nach Kreuzfuchs darin zu suchen, daß die 
Lunge durch die dem Hustenstoße unmittelbar voraufgehende tiefe Inspiration entfaltet wird, und 
zwar vor allenı in den unteren Teilen, und daB beim Hustenstoß durch die Zusammenziehung 
der Bauchmuskulatur und passive Hebung des Zwerchfelles Luft ın die oberen Teile der Lunge 
gepreßt wird. In dieser Wochenschrift (Nr. 2, 1912) hat Kreuzfuchs berichtet, daß sein so- 
genanntes Hustenphänomen bei sowohl klinisch wie auch radiologisch sichergestellter Tuber- 
kuloseerkrankung der Lungenspitzen nur selten und unvollkominen auftritt, während es sich 
bei sicher lungengesunden Individuen besonders mit akzidentell verdunkelten atelektatischen 
Spitzen stets nachweisen läßt. Er glaubt, daß man berechtigt sei, es differentialdiagnostischı 
zu verwerten. 

Ich habe bei der Nachprüfung dieses Kreuzfuchsschen Hustenphänomens an dem 
Material des Verbandskrankenhauses in Reinickendorf und der Klempererschen Poliklinik 
srefunden, daß es geeignet ıst, für die klinische Diagnose wertvolle Hinweise zu geben. Es ist 
freilich doch hervorzuheben, daß es bei wahrscheinlich Lungengesunden bisweilen nicht deut- 
lich zu erkennen ist, daß man es andererseits auch bei erkrankten Spitzen beobachten kann. 
Auf letzteres weist auch schon Kreuzfuchs hin, wenn er von einer Verminderung des Grades 
der Aufhellung spricht. 

Vor allem gibt es Patienten, die nicht dazu zu bewegen sind, kräftig genug zu husten, 
und die deshalb trotz gesunder Spitzen das llustenphänomen nicht deutlich oder überhaupt 
nicht zeigen. Gleichwohl glaube ich, daß es im Einzelfalle als ein diagmostisches Symptom 
von Bedeutung sein kann. Besonders wertvoll erscheint es mir, wenn Unterschiede in der 
Intensität des Phänomens auf beiden Seiten zutage treten. Ich habe ein solches Husten- 
phänomen auch röntgenographisch festzuhalten versucht und glaube, daß die Platten, die ich 
Ihnen nachher herumgeben werde, die charakteristische Aufhellung deutlich zeigen. 

Nicht zu verwechseln mit dem Hustenphänomen sind scheinbare Helligkeitsänderungen, 
die auf Verschiebungen in dem Verhältnis zwischen röntgenologischen Interkostalraum und 
Rippenschatten sich ergeben. Das eigentliche Hustenphänomen kennzeichnet sich durch eine 
Aufhellung, die — was mir wesentlich zu sein scheint — auch da noch in Erscheinung tritt, 
wo die Lunge von Rippenschatten überdeckt wird, derart, daB die Rippen selbst sich klarer 
abzeichnen. 

Zur Beobachtung dieses Hustenphänomens brauchen wir unter allen Umständen die 
Durchleuchtung. Wenn es auch gelingt, das, was mıan hierbei sieht, auf der Platte objektiv 
zur Darstellung zu bringen, so ist es doch mehr oder weniger Glückssache, ob man gerade 
den Moment der höchsten Aufhellung oder die Aufhellung überhaupt wirklich trıfft. Anderer- 
seits zeiggt hier das lebende Bild auf dem Schirm unter allen Uniständen mehr als das Rönt- 
genogramm, das nur einen Moment aus dem ganzen Ablauf der Erscheinung wiedergeben kann; 
eine kinematographische Darstellung ist bei der Kürze des Phänomens für absehbare Zeiten 
ausgeschlossen. 

Die Bedeutung des Hustens für die Lungenspitzendurchleuchtung ist aber noch hicht 
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erschöpft durch das von Kreuzfuchs beschriebene Aufhellungsphänomen. Außer der Auf- 
hellung, mitunter sogar deutlicher als diese, kann man beobachten, daß während des Hustens 
eine Veränderung der Lungenspitzengrenzen statt hat, von denen diejenige nach der media- 
stinalen Seite zu begreiflicherweise die auffälligste ist. Die Lungenspitzen dehnen sich während 
des Hustenstoßes nach medialwärts aus, die Trachea wird meistens zu gleicher Zeit schmäler, 
der Unterschied kann bis zu 1 cm betragen. 

Unter normalen Verhältnissen ist die Erscheinung auf beiden Seiten gleichmäßig zu 
beobachten. Ein auffälliges Bild ergibt sich, wenn die eine Spitze sich in diese Weise erweitert, 
die andere nicht. 

Diese Erscheinung der Trachealverengerung im queren Durchniesser während 
des Hustens und die Aufblähung der Lungenspitzen besonders nach medialwärts 
ist vielleicht auch von physiologischem Interesse. Daß sie klinisch besonders bei Seiten- 
verschiedenheit diagnostisch verwertbar ist, dürfte keinem Zweifel unterliegen. Auf einigen 
Platten, die ich hier mitgebracht habe, sind diese Verhältnisse mittels Einzelschlagaufnahmen 
röntgenographisch festgehalten. Auf der ersten Platte ıst die gewöhnliche dorsoanteriore 
Spitzenaufnahme, die zugehörige zweite Platte zeigt die gleichen Spitzen im Momente des 
Hustenstoßes.. Aufhellung der Spitzenfelder, Verengerung der Trachea, Vorrücken der media- 
stinalen Begrenzung sind hier deutlich zu erkennen. 

Welche Bedeutung man dieser Erscheinung unter den verschiedenen klinischen Um- 
ständen zur exakteren Diagnosenstellung beilegen darf, muß ım einzelnen an einen möglichst 
großen Material erst noch festgestellt werden. Meine diesbezüglichen Untersuchungen sind 
noch nicht abgeschlossen und sollen fortgesetzt werden. 

Zum Schluß möchte ich noch bemerken, daß sich mir auch bei diesen Untersuchungen 
der Dr. Rupprechtsche Astralschirm als ein bemerkenswerter Fortschritt bewährt hat, und 
zwar gerade bei der Feststellung der medialen Vorbuchtung der Lungenspitzengrenzen und 
der Trachealverengerung, wo es sich um eine feinere Differenzierung von Grenzlinien und 
eine klarere Kontrastierung dünner lufthaltiger Teile innerhalb des verhältnismäßig dichten 
Wirbelsäuleschattens handelt. Ich habe die von mir schon in der Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung!) hervorgehobenen Eigenschaften des Astralschirmes: größere Helligkeit, schärfere 
Zeichnung und Kontrastierung auch hier als praktisch wertvolle Vorzüge vor den bisherigen 
Platinbariumeyanürschirmen bestätigt gefunden. Für recht zweckmäßig halte ich es speziell 
für Lungenspitzenuntersuchungen ein kleines handliches Schirmformat (18:24) zu verwenden. 

Auch die Fernregulierung der Röntgenröhre erweist sich bei der Lungen- 
spitzendurchleuchtung sehr wertvoll, da man sich mit ihrer Hilfe der jeweiligen Durchlässig- 
keit des Untersuchungsobjektes optimal anpassen kann. 

Unter Zuhilfenahme dieser technischen Vervollkommnungen und eingehender Würdigung 
der an den hustenbewegten Lungenspitzen bzw. der Trachea zu beobachtenden Luftgehalt- und 
Lageveränderungen wird meines Erachtens die Lungenspitzendurchleuchtung in Zukunft zum 
mindesten eine wertvolle, oft unentbehrliche Ergänzung des Lungenspitzenröntgenogramms 
sein können. 


53. Herr Rosenblatt-Odessa: Über die Wirkung des Salvarsan bei pathologischen 
Veränderungen der Knochen durch Syphilis. 


Dr. Grünfeld schickte mir eine Patientin, die sich während mehrerer Jahre (zirka 
6 Jahre) einer spezifischen antiluetischen Behandlung unterzogen hatte, wobei Quecksilber und 
Jodbehandlung angewendet wurden. 

Besonders in Mitleidenschaft gezogen erscheinen Hände, Unterschenkel und Füße. Die 
Aufnahmen zeigen teils Knochengumata, teils syphilitische Periostitiden. 


ı) Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, Nr. 23, 1912, Med. Techn. Mitteilungen. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VIII. 2] 
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Die Patientin machte eine Salvarsankur durch und nach 4 Wochen hatten wir Ge- 
legenheit sie wieder zu untersuchen. | 

Beim Vergleiche der Aufnahmen vor und nach der Anwendung des Salvarsans be- 
merkten wir, abgesehen von einer auffallenden Besserung, teilweise sogar einer vollständigen 
Restitutio ad integrum, solche Knochenveränderungen, die wir bei der ersten Untersuchung 
übersehen hatten. 

Man konnte beobachten, daß — ganz abgesehen von den deutlichen Veränderungen 
der Knochen durch Gumata und periostale Veränderungen — eine Atrophie der Knochen vor- 
handen war, welche nach meiner Meinung, einen eigentümlichen und ausgesprochenen, ich 
möchte sagen, spezifischen syphilitischen Charakter hatte. 

Neben einer Knochenatrophie (einer Vergrößerung der Knochenhöhlen) bemerkte ich 
eine Verdickung der diese Höhlen durchschneidenden Bälkchen, welche Veränderungen unter 
der Einwirkung des Salvarsans spurlos verschwunden sind. 

Ich fühle mich nicht berechtigt, aus diesem einzelnen Fall irgendwelche allgemeine 
Schlüsse zu ziehen und wünsche nur die Aufmerksankeit der Kollegen auf ähnliche Fälle der 
Knochenatrophie bei Syphilis zu lenken (Demonstration). 


54. Herr Rosenblatt-Odessa: a) Zur Frage der Röntgendiagnostik der Darm- 
erkrankungen. b) Über den Zusammenhang zwischen dem Kardiaspasmus und 
Cancer Ösophagi. c) Kasuistische Mitteilung über ein perforatives Magengeschwäür. 


a) Indem ich mich auf von mir untersuchte Fälle stütze, möchte ich mir erlauben, 
über die Darmerkrankungen folgende Leitsätze aufzustellen. 

1. Wir sind inıstande, die Neubildungen des Dickdarmes zu erkennen, indem wir bei 
Neubildungen im C. ascendens flex. c. hepat. und auch im Anfange des C. transversum Rückstände 
des Wismutbreies oft nach 16—18 Stunden im lleum finden. Dazu muß Wismut per os und 
per anum eingeführt werden. 

2. Wir können Strikturen des Duodenum, des Dünn- und Dickdarmes erkennen. 

3. Nicht alle Verengerungen des Lumens des Darmes werden durch organische Ver- 
änderungen der Darmwand selbst verursacht. Sie können auch hervorgerufen sein durch 
Spasmen und durch Druck eines außerhalb des Darmes gelegenen Tumors. 

4. Wir können oft bestimmen, ob die Darmwand infiltriert ist. 

5. Ebenso kann man eine Verwachsung des Darmes mit nebenliegenden Organen, wie 
Magen, Leber usw. erkennen. 

6. Der Appendix ist zu sehen und bei Hindernissen im Coecum kann er sich erweitern. 

7. Häufig erweist sich als Ursache chronischer Obstipation der spastische Zustand des 
Colon descendens und des Romanum, was man bei der Untersuchung mit Röntgenstrahlen fest- 
stellen kann. 

8. Es gelingt auch bisweilen, ulzeröse Prozesse des Coecum zu diagnostizieren. 

9. Dank den aufgezählten Erfolgen der Röntgenuntersuchung können wir bestimmen, 
ob ein Tumor im Zusammenhang mit dem Magen-Darnıtrakt steht oder nicht. 

b) Die Diagnostik der Erkrankungen des Ösophagus ist von den Röntgenologen genügend 
durchgearbeitet und die röntgenologische Diagnostik kann als eine sichere Stütze neben an- 
deren Untersuchungsmethoden dienen. 

Es fällt in der letzten Zeit in die Augen, daß der Ösophaguskrebs, ebenso wie der 
Krebs anderer Organe, häufiger vorkomnıit; aber die Kranken suchen uns in den meisten Fällen 
erst dann auf, wenn der Krebsknoten sich schon weit verbreitet hat. Das ist heutzutage be- 
sonders bedauerlich, da jetzt ein chirurgischer Eingriff auch bei Erkrankungen des unteren 
Teiles des Osophagus möglich ist. 

Bei diesen Erfolgen der Chirurgie ist eine möglichst frühzeitige Diagnostik des Öso- 
phaguskrebses erwünscht, und deshalb hat jedes neue Symptom seine Bedeutung. 


ft “7 Kre Ing 
y 


2 =. von 
vo. Ah erteea La 
. 4 ‘ 
ei naulien den 
“ . : = % ’ 
tert Jjes Nun .. 
NER “ r 
nein de 
& % 
ziehe BL 
. . R \ 
Nrz ah ater h 
ee 
De EEE Fe 
N: »® . " 
we IT er. 
s Do: , 
Kia Bi ar 
v_ RR B ı 
iR u .ıt .UIEN y 
. ”, . 
ei Tar.ent Ist ih 
y .. 
. ’ 
vn kru.n.eiwin 
e rn .r gr: % ° 
U leierkte, dad 


= » + 


r » 
en 


Aoer 
} lat gan. % 
& Re 3, Wr, 


- 


a, 


NER, a 
"2 stem ur | 


-—n Zte It wird, 
Uauten has wis 


aa z . ® 
= %,7]e sul I 


Pu 
To We r.r 
* . E07 [} 
Rn mist 
oe r &4 
ULnitter:. 
® = h ch 
en ‚arm. E J 
| 
krp.. 
= u;er 
AUNT.DG 
rk ‚A 
Are: Ksturien 
. DL, 


er Fe: E . 1 
. “a } = F 
Ts ka 
4 


® 
ni 


der ©. 


r ’ar 
» ad. I. sn 
. = “nn Sr | 


m s 
a 
"en Nr. 

nd 


WTOye LU. 


Ill. Sitzung. 1683 


Schon Kienböck hat angegeben, daß Kardiaspasmus sich als Begleiterscheinung einiger 
gutartiger Erkrankungen des Osophagus findet, wobei die erkrankte Stelle in Gebieten, die von 
der Eintrittsstelle des Ösophagus in den Magen weit entfernt sind, lokalisiert sein kann. 

Viele geben die Möglichkeit zu, daß ein selbständiger Kardiaspasmus rein nervöser 
Natur sein kann, wie z. B. bei Neurasthenie, was ich selbst beobachtet habe. 

Seitdem ich aber konstatiert habe, daß bei Patienten, bei denen nur Erscheinungen 
eines Kardiaspasmus vorhanden waren, sich nachher ein Ösophaguskrebs entwickelt hat, bleibe 
ich der Konstatierung eines Kardiaspasmus gegenüber nicht mehr so sorglos. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen die Geschichte eines Patienten kurz mitzuteilen. 

Der Fall ist auch dadurch interessant, weil der Patient unter der Beobachtung der 
besten Spezialärzte Berlins gestanden hat. 

Der Patient ist zu mir in Begleitung eines Kollegen gekommen mit der Bitte, die 
Ursache des Steckenbleibens der Speisen im Ösophagus aufzuklären. 

Ich bemerkte, daß die Wismutspaste an der Kardia stecken blieb, und dann nach 
einiger Zeit vollkommen, ohne Reste zurückzulassen, in den Magen gelangte. Die Diagnose 
lautete: Kardiaspasmus, welche Diagnose in Berlin bestätigt wurde, wohin sich der Patient be- 
geben hatte. 

Nach einem Jahr kommt der Patient in Begleitung eines Kollegen wieder zu mir, 
wobei mir mitgeteilt wird, daß der Patient wegen seines Kardiaspasmus öfter Berliner Pro- 
fessoren konsultiert hat und ihm eine Sondierung des Ösophagus verordnet worden ist. Diese 
Verordnung wurde auch bei seinem letzten Aufenthalte in Berlin bestätigt, etwa eine Woche 
vor dem Besuche meines Institutes. 

Bei der röntgenologischen Untersuchung stellte ich die Diagnose Cancer Ösophagi; 
die verengte Stelle befand sich diesmal in der Grenze des 2. und 3. Drittel Ösophagi und die 
Wismutpasta drang in einem dünnen Strahl ununterbrochen durch die verengte Stelle durch. 

Der Kollege weigert sich entschieden die Sondierung des Ösophagus fortzusetzen und 
der Patient reist unmittelbar nach Berlin ab, wo die Sondierung fortgesetzt wird, da man an 
der früheren Diagnose des Kardiaspasmus festhält. 

Der Patient ist nach einem halben Jahre an einem nicht mehr angezweifelten Krebs 
des Ösophagus gestorben. 

Ich habe diesen Fall deshalb so ausführlich besprochen, um zu zeigen, daß bei diesem 
Patienten dem Krebs, der sich späterhin unzweifelhaft entwickelt hat, Erscheinungen von Kardia- 
spasmus vorausgegangen sind und daß die üblichen klinischen Untersuchungsmethoden auch in 
dem letzten Stadium das Vorhandensein eines Krebses nicht nachgewiesen haben. 

Die Diagnose muß möglichst frühzeitig gestellt werden und deshalb müssen neue 
Methoden, den Krebs rechtzeitig diagnostizieren zu können, zu Hilfe gezogen werden. 

Ich konnte feststellen, daß in einigen Fällen das erste Symptom des Ösophaguskrebses 
Kardiaspasmus war. 

Ob Kardiaspasmus auch in allen jenen Fällen das erste Symptom war, in welchen die 
Patienten zu uns zur Untersuchung mit einer schon ausgesprochenen Cancerstriktur gekommen 
sind — sind wir nicht imstande zu entscheiden. 

Aber auch in allen jenen Fällen, in welchen Kardiaspasmus dem Krebs sicher voraus- 
gegangen ist, ist das Anwachsen der röntgenologischen Symptome von dem Momente der 
ersten Diagnose des Kardiaspasmus bis zur Feststellung der Cancerstriktur unserer Be- 
obachtung entgangen, da wir erst in der letzten Zeit unsere Aufmerksamkeit diesem Zu- 
sammenhang zugewendet haben. 

Wenn wir jetzt jeden Patienten, der an Kardiaspasmus leidet, wiederholt mit Röntgen- 
strahlen untersuchen werden, so wird — meiner Überzeugung nach — die Symptomatologie 
ausgearbeitet werden, die uns die Möglichkeit gibt, in vielen ähnlichen Fällen die frühzeitige 
Diagnose des Ösophaguskrebses zu stellen. 

ec) Ich habe bei einem Patienten ein Ulcus penetrans ventriculi festgestellt und eine 


Operation vorgeschlagen, die vom Chirurgen abgelehnt wurde, da er der röntgenologischen 
21? 
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Untersuchung nicht genügend traute und dem Patienten eine Fortsetzung der klinischen 
Untersuchung anriet. 
Nach einigen Tagen ist eine Perforation und Peritonitis eingetreten, die Exitus verursachte. 
Dieser Fall zeigt, wie traurig die Rolle des Röntgenologen als Konsiliarius ist, und 
kann, nach meiner Meinung, als deutlicher Beweis für die Berechtigung des zweiten Punktes 
der Anträge des Herrn Prof. Albers-Schönberg, der ein Gegenstand der Beratung unserer 
Versammlung war, dienen. 


55. Herr Gösta-Forssell-Stockholm: Über die auf den Röntgenbildern hervortretenden 
Formen des menschlichen Magens und die Muskelarchitektur der Magenwand. 


Durch vergleichende anatomische und röntgenologische Studien über den menschlichen 

Magen habe ich sowohl in der anatomischen Literatur wie durch eigene Untersuchungen mehrere 
Tatsachen von großem Interesse für das Verstehen des Zusammenhanges der Form- und Be- 
wegungsphänomene der Röntgenbilder nıit der Muskelarchitektur des Magens finden können. 
Bei meinen anatomischen Unter- 

Insertionslinie der suchungen habe ich teils, nach Freidis- 

schragen Muskulatur sektion des Muskelsackes, im ganzen oder 

Schicht für Schicht, die Muskulatur bei 












2 durchfallendem Licht nach Aufhellung in 
\N Glyzerin studiert, teils habe ich artifizielle 
TINO Kontraktionen der Muskulatur in Leichen- 
KITTS 
PZN magen hervorgerufen, und zwar durch 
= Formalinhärtung oder durch Eingießen 
ÄNRR von heißem Wasser oder geschmolzenem 
Medialer Wachse ausgeführt. 
Längsbünde Die Röntgenuntersuchungen habe 
( ERRSGELO ) ich durch Serien von orthodiagraphischen 






Bestimmungen und Röntgenogrammen 
bei verschiedenen Lagen des Körpers und 
bei verschiedener Füllung des Magens 
bei 11 gesunden Personen ausgeführt. 


SS Von ganz besonderem Nutzen ist 
SS = mir die bekannte, kinematographische 
5 > Bildserie von Kästle-Rieder-Rosen- 
—g thal gewesen, die ich für das bisher 
3 wichtigste objektive Dokument für das 
Ligamentun Studium der normalen Magenperistaltik 
ventricult ansehe. 
Schema über die Langsmuskulatur Die Kürze der Zeit gestattet 
. des Magens mir nur in kürzester Übersicht die wich- 


tigsten Resultate meiner Untersuchungen 
mitzuteilen. 

Meine Untersuchungen zeigen, daß die Form des lebenden Magens nicht, wie jetzt 
vielerseits angenommen zu sein scheint, nur von verschiedenen Kontraktionsgraden der 
Wand bedingt ist, sondern daß jeder Teil des Magens eine organisierte und kon- 
stante anatomische Struktur, eine typische Muskelarchitektur, besitzt, welche 
die auf den Röntgenbildern hervortretenden charakteristischen Formen und ty- 
pischen Kontraktionen bedingt. 

In der Muskelschicht des Magens merken wir zwei Stützsysteme, die außerhalb 
des Magens befestigt sind und um welche die Muskulatur wie um ein Skelett angeordnet ist. 


Fig. 1. 
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Der eine dieser Stützapparate verläuft transversal im unteren Teile des Magens und 
wird von den sogenannten „Ligamenta pylori“ gebildet, welche durch die Aufhängungs- 
bänder am Pylorus ihre Stütze außerhalb des Magens erhalten. (Fig. 1 u. 3.) 

Der zweite Stützapparat wird von zwei vertikalen Muskelbildungen aufgebaut, beide 
an der Ösophaguswand, also außerhalb des Magens, gestützt. Der eine dieser vertikalen 
Verstärkungsapparate wird von dem starken schrägen Muskelgürtel gebildet, der als ein 
kräftiges Band, parallel mit der Curvatura minor laufend, längs einer schwach S-förmigen 
Linie in die Quermuskulatur des Magenkörpers inseriert, wonach seine Fasern die 
Richtung der Querfasern bis zur großen Kurvatur annehmen. (Fig. 1, 2,9 u. 11.) 

Der zweite der vertikalen Stützapparate wird von der sogenannten „Uravatte de Suisse“ 
oder dem medialen Längsbündel gebildet. Er ist an der rechten Ösophaguswand befestigt, 
folgt als ein kräftiger Wulst dem vertikalen Teil der Curvatura minor, wo er teilweise inseriert, 
um sich mit seinem unteren Ende in die quergehende Magenröhre zu befestigen, deren 
Höhenlage und Neigung gegen die vertikale Röhre er, zufolge seiner Anordnungsweise, regulieren 
können muß. (Fig. 1.) 

Eine konstante und typische Anordnung der Muskelbalken im Verhältnis 
zu diesen Stütz- und Verstärkungs- 


konstruktionen ist das leitende BERSETER 
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Prinzip in der Muskelarchitektur Stützschlinge 24 | 

des Magens. 





Betrachten wir zuerst die An- 
ordnung der Muskelbündel im Verhältnis 
zu den queren Stützbändern, welche 
die Fasern fest zusanımenhalten, so wer- 
den wir finden, daß dieselbe mit Rück- 
sicht sowohl auf ihre Richtung wie auf 
ihre Lage auf dem „Antrum“ im Sinne 
Holzknechts und auf dem kaudalen 
Magenende typisch und konstant ver- 
schieden ist. 

Währendem die Muskelfasern 
des „Antrums* von den Stützbändern aus Aurgmusikulatur 
schräg nach rechts, beinahe parallel «es Canalıs 
verlaufen und in allen Kontraktionszu- 
ständen annähernd symmetrisch auf 
den Stützbändern geordnet sind, also eine 
Röhre aufbauen, so strahlen auf dem 
kaudalen Magenende die unterhalb 
der Stützbänder befindlichen Fasern 7;,amentum 
fächerförmig aus, und die Stützbänder venrz£riculi 
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liegen aufdiesem Magenteile ausgesprochen Fächerformige Muskulatur des Sinus. 
asymmetrisch, so daß der größere Schema über dis Quer u.Schrägmuskulatur 
Teil der Fasern sich unterhalb der Bän- des Magens 

der befindet. Der kaudale Magenteil en 


bildet also durch seine muskuläre Struktur eine wirklich präformierte Tasche, an die Ferse 
eines Strumpfes erinnernd. (Fig. 3.) 

Die anatomische Struktur des sogenannten Antrums gestattet demselben bei seiner 
Distension eine zylindrische Grundform zu behalten, während dagegen das kaudale 
Magenende gerade wegen seiner Struktur bei Ausdehnung unter bestehendem Muskeltonus mehr 
und mehr die Form einer Tasche annehmen muß. 

Dies ist die morphologische Erklärung der auf den Röntgenbildern gut 
gekannten Form des normalen Magens bei vertikaler Körperstellung. 
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Dies ist auch der Grund der Entstehung der ganz entsprechenden anatomischen Bilder, Ir Verhältnis ändert kei 
die von Jonnesco und Erik Müller nach Formalinhärtung des Magens beschrieben worden sind. zocı derer Teile gibh 
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Dieses Verhältnis ändert keineswegs das Faktum, daß es einen typischen Unterschied 


der Struktur dieser Teile gibt. 


Ich habe vorgeschlagen, für den zylindrischen Magenteil nächst dem Pylorus die 
von den Entdeckern desselben benutzte Benennung Kanalis zu gebrauchen mit dem Epitet 


egestorius. Der Name Entleerungskanal 
scheint mir wegen der Eigenschaft dieses 
Magenabschnittes, die Leerung des Inhaltes 
aus dem Magen hinaus zu regulieren, be- 
rechtigt, während dem der ganze übrige 
Muskelapparat des Magens dazu dient, die 
Verschiebungen der Nahrung innerhalb 
des Magens zu regulieren. 

Der Name Antrum hat anatomisch 
und jetzt auch röntgenologisch eine so 
wechselnde Bedeutung, daß er mit einem 
anstomisch bestimmten Begriffe ersetzt 
werden muß. 

Die kaudale Endpartie des Magens, 
die von den älteren Anatomen, in Anschluß 
an Willis, Antrum genannt worden ist, 
habe ich der Namenverwirrung halber, mit 
einem neuen, von Willis, geliehenen Namen, 
de Magentasche, Sinus ventriculi, 
bezeichnet, welchen Namen ich in dem 
Folgenden gebrauche. 


Fi . 
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Fig. 7. 

Die kombinierte Figur in der Arbeit von 
Kaestle-Rieder-Rosenthal über die Ver- 
schiebungen der Magenwand während der ganzen 

Bewegungs»periode, 
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Dureh Eıngiessen von heissen 
Wachse stark Kontrahierter Magen. 


Fig. 6. 





Fig. 8. 
Die Bewegungen der Magenwand während des 
Fortschreitens der Ringwelle. Die Bilder 2, 
4 u. 7 der kinemat. Serie von Kaestle-Rieder- 
Rosenthal. 
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Die Stützbänder nenne ich, da ich prinzipieller Gegner des Benennens der Magenteile 
mit den Namen seiner Mündungen bin, anstatt Ligamenta pylori, Ligamenta ventriculi. 
(Fig. 1 und 3). 

Studiert man die auf den Röntgenbildern, z. B. in der Serie Rieders, hervortretende 
Peristaltik des Kanalis und des Sinus, wird man finden, daß sich auch dabei die mus- 
kuläre Struktur mit Genauigkeit abspiegelt. (Vgl. Fig. 3 und 7.) 

Die Verschiebungen der Wände des Kanalis geschehen um eine feste Linie herum, 
den Stützbändern entsprechend. 


Fr 
Ze IF FH, 





Fig. 9. 
Die Muskulatur des Magens von der inneren Seite im durchfallenden Lichte 
gesehen. Auf dem Gebiete des Sinus ist die Wand gefaltet. Der Magen 
ist in der Curv. major aufgeschnitten. 


Die peristaltiscben Kontraktionen des Kanales sind, wie bekannt, tiefer kürzer und 
steiler als die des Sinus, was den kräftigen, weniger verschiebbaren, parallelverlaufenden Fasern 
entspricht. 

Die Richtung der Muskelfasern von den Stützbändern schräg nach rechts gibt den 
Kontraktionen des Kanales die für sie so charakteristische Sichelform, während die Ein- 
ziehungen des Sinus V-förmig oder U-förmig sind. 

In einem ziemlich späten Stadium der Riederschen Serie (Phase 7, Fig. 8) geschieht 
die von Holzknecht und Kaufmann beschriebene rein konzentrische Kontraktion des Ka- 
nalis. Sie ist aber auf den Phasen 7—11 deutlich sichtbar. Diese konzentrische Zusammen- 
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ziehung kann aber viel weiter von Pylorus geschehen, und ich habe oft eine vollständige 
Kontraktion des ganzen Kanalis, sowohl tonisch, wobei der Kanalis auf dem Röntgen- 
bilde zu fehlen scheint, als auch als ein Moment der Peristaltik beobachtet. 

Die tiefe schaufelförmige Welle, die bei der kinematographischen Vorführung der 
Bilderserie von Kästle-Rieder-Rosenthal hervorzutreten scheint und die als eine solche von 
diesen Forschern gedeutet wird, ist gewiß teilweise ein Trugbild, indem die in diesem Falle 
sehr tiefe Umbiegungsstelle an der kleinen Kurvatur als eine fortschreitende, aktive 
Einziehung imponiert, wenn dieselbe durch die an ihrem Boden einsetzende Kontraktionswelle 
wie durch die kräftigen Kontraktionen der Umgebung passiv verschoben wird. Diese ge- 
waltsame Schaufelwelle kennen wir auf den normalen Schirmbildern nicht, wohl aber eine fort- 
schreitende, gerundete Welle, welche die Form und Lage der Umbiegungsstelle während der 
Peristaltik verändert. 

Bei geringer Füllung oder bei allgemeiner Kontraktion des Sinus, wie sie bei hyper- 
tonischen Formen oft vorkommt, in welchen 
sich der Sinus der Röhrenform nähert und 
dieselbe Breite wie der Entleerungskanal 
erreichen kann, da geschieht die Peristaltik 
des Sinus mit V-förmigen Ringwellen. 

Betrachten wir jetzt das Verhalten 
der Muskulatur zum vertikalen Stütz- 
systeme! (Fig. 1, 2, 9 und 11.) 

Durch ein quer gehendes Bündel, 
kräftiger als die anderen, biegt das Ende 
des Hauptstammes des schrägen Muskel- 
gürtels, die von mir sogenannte untere 
Segmentschlinge, gerade bei der 
Grenze des Sinus ventriculi, bis zur 
Curvatura major ab, eine natürliche Grenze 
zwischen Korpus und Sinus bildend. (Siehe 
Fig. 2, 3 und 9!) 

Hier muß bemerkt werden, daß nach 
den Untersuchungen von Kaufmann und 
Seber die Insertion dieser Schlinge, die 
von Seber Hufeisenschlinge genannt 
wird, an der Grenze zwischen dem soge- Bi ca 
nannten „Antrum“ und dem sogenannten pie Konturen des Röntgenbildes bei verschiedener 
„Fundus“ einiger Tiere, z. B. der Katze Füllung eines Magens. 
und des Hundes, verläuft. 

Die ganze Partie kaudal von dieser Schlinge (= Sinus + Kanalis) nicht nur das alte 
Antrum der Röntgenologen, ist also mit diesem sogenannten Antrum der Tiere homolog. 

Der schräge Muskelgürtel drückt sein Gepräge auf die vertikale Magenröhre. Das 
hantelförmige Bild des normalen Magens bei beginnender Füllung, welches eine schwach kon- 
kave mediale Kontur und eine tiefe gürtelförmige Einziehung der lateralen Seite zeigt, trägt 
deutliche Spuren der Umarmung des schrägen Muskelgürtels. (Fig. 10.) 

Dieser muskuläre Aufhängungs- und Stützapparat spielt gewiß auch bei dem Regulieren 
der Länge des Magenkörpers eine Hauptrolle. 

Die Peristaltik des Korpus wird bei stehender Stellung unter normalen Verhältnissen 
in gewissen Stadien von der unteren Segmentschlinge beherrscht, und erhält von derselben eine 
typische Richtung und Form. 

Schon der alte Fernelius zeigte, daß der schräge Muskelapparat, zufolge seines Ur- 
sprunges und seiner Insertionweise, den Mageninhalt in der Richtung gegen die Kardia 
treiben muß. 
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Ich habe im vorigen Jahre hervorgehoben, daß die tiefe Einziehung der Curvatura 
major, welche bei gewissen Momenten der normalen Peristaltik an der oberen Grenze des Sinus 
vorkommt, gegen die Kardia gerichtet ist, wovon man durch einen Blick auf irgendein 
Röntgenbild des Magens mit ausgeprägten Kontraktionen überzeugt werden kann. Auch auf 
dem oberen Teile der Curvatura major des Korpusteiles kommen Kontraktionen derselben 
Form und wahrscheinlich desselben Ursprungs vor. (Siehe Fig. 7.) 

Zirkuläre Kontraktionen des Korpus, durch die Quermuskulatur verursacht, kommen, 
wie bekannt, mehr bei liegender als bei stehender Stellung vor, sind doch bei hypertonischen 
Magen auch in stehender Stellung nicht ungewöhnlich. 

Die gegen die Kardia und von dem Pylorus gerichteten Einziehungen der schrägen 
Muskulatur führt in die Magenperistaltik eine für die zweckmäßige Regulierung der Passage 
des Inhaltes notwendige Kraft in der Richtung gegen die Schwere der Nahrung ein und er- 
möglicht auch bei vertikaler Körperstellung eine gewisse Segmentierung mit der Fähig- 
keit den Inhalt im oberen Teile des Magens temporär zurückzuhalten. 

In der Partie, welche sich unter einer wagrechten Linie durch den Pylorus befindet, 
| hat die Schwerkraft bei dieser 
Stellung eine durchaus zurück- 
haltende Wirkung. 

Die funktionelle Segmen- 
tierung, welche durch die schräge 
Muskulatur ermöglicht wird, wie 

schon von Anders Retzius ge- 

N Fe; |Quer- zeigt worden ist, bietet ein großes 

TH ı2- Interesse dar; ich kann aber nicht 

Te er — a hier darauf eingehen. 
I DR Bei dem liegenden 
NE, Menschen wirkt die Schwere des 
Inhaltes ausschließlich in reti- 
nierender Richtung. Dann dehnt 
sich die obere Partie des Magens 
aus, indem sie sich durch die 
bekannte mediane Kontraktion 
von der unteren Partie, welche 
sich röhrenförmig kontrahiert, 
trennt. Man findet hier die Ursache zu der runden oder Flaschenform des Magenschattens in 
dieser Lage (Fig. 14) und den entsprechenden anatomischen Formen des Magens in liegender 
Stellung, welche z. B. durch Cunninghams Publikation bekannt worden sind. Beim liegen- 
den Menschen scheint die Segmentierung des Magens mit der Zweiteilung des Tiermagens, 
welcher sich auch in horizontaler Lage befindet, analog zu sein. 

Man muß bei dem Studium des Magenmechanismus nicht vergessen, daß der Magen 
hauptsächlich ein Retentionsapparat ist, und daß sowohl sein Bau wie seine Bewegungen 
dafür angepaßt sind. 

Bei den pathologischen Veränderungen spielen die Störungen des physiologisch sekun- 
dären Entleerungsmechanismus eine so überwiegende Rolle, daß bei dem Studium der 
normalen Bewegungen der wichtige Retentionsmechanismus vernachlässigt worden ist. 

Der oberhalb der Kardia befindliche, am höchsten gelegene Teil des Magens wird ge- 
wöhnlich Fundus ventriculi, Magenboden, genannt. Dieser Name ist ein Rest aus einer Zeit, 
als man den Magen für einen quer liegenden Sack mit diesem Boden nach links unten ge- 
richtet hielt. Jetzt wissen wir, daß dieser Teil nur dann den Magenboden bildet, wenn der 
Mensch auf dem Kopf steht. 

Ich habe vorgeschlagen, diesen bei allen Lagen gewölbeförmigen Teil, dessen Muskel- 
architektur auch typisch gewölbeähnlich geordnet ist (Fig. 11 u. 12), mit dem Namen Magen- 
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gewölbe, Fornix ventriculi, zu 
benennen. 

Bei stehender Stellung 
wird an dem Fornix keine Peri- 
staltik gesehen. Bei liegender 
Stellung dagegen habe ich mehr- ie Mi 
mals eine typische Peristaltik ve ZEN a 3 , Er 
des Fornix wahrgenommen. Der FE IT. 
Fornix entleert sich zwar haupt- 
sächlich durch konzentrische Kon- 
traktionen der ganzen Wand. 
(Fig. 13.) Periodenweise treten 
aber, besonders am Schlusse der 
Magendigestion, teils zirkuläre 
Kontraktionen, teils radiäre Ein- 
ziehungen des Gewölbes auf. Man 
kann dabei, wie die Figuren 
zeigen, beobachten: teils Bewe- 





Die = = ——- Lülzschlinge 


gungsstadien, in welchen der Fornix Muskelarchttektur des ‚gewölbe- 
eine mehr ovoide Form annimmt, Jörmigen Fornix ventriculi 
wobei er mit zirkulären Kontrak- Der obere Teil des Mavens 
tionen die Nahrung in das Korpus in Curv. minor a ufge rn 


hinuntertreibt; teils ZAuhestadien, 
wo der Fornix eine mehr sphäri- 
sche Form annimmt. Die peristaltische Periode wird durch eine quere Teilung der Sphäre 
eingeleitet, wonach zuerst der kaudale und dann der kraniale der so getrennten Teile sich zu 
einer mehr zylinderischen Form zusammenpressen und den Inhalt in das Korpus hinauspumpt, 
was mit Zwischenräumen wiederholt wird, bis der Fornix leer ist. 

Der Fornix dient deutlicherweise nicht nur als Behälter der Nahrung, sondern im 
wesentlichen Grade auch als Druckregulator des Magens. Auf den kinematographischen 
Bildern von Kästle-Rieder-Rosenthal kann man beobachten, wie bei steigendem Drucke, 
durch kräftige Kontraktionen des Kanalis 
und der unteren Segmentschlinge hervor- 


Fig. 12. 


nach JOMn. mist 30. 


gerufen, der Fornix sich erweitert und 
für den Inhalt Raunı bereitet, während- 7 2 3 
dem der obere Teil des Korpus sein Vo- 
lumen weniger verändert. Bei Inspiration 
und bei Einziehung des Bauches ist es 


auch hauptsächlich der Fornix, der durch 
seine Volumenveränderung den Druck 


reguliert und dem Inhalt Platz gibt. 4 3. 6 
Das Magengewölbe enthält bei 
vertikaler Körperstellung den Luftvor- I 
m.d 


m. St. 35M. m. 4. St. 1IM. m. USCHEN. 


rat des Magens, welcher auch möglicher- 
weise bei der Druckregulierung eine m. 3St.H5M St.J0N. m.HSt.25M. 


mechanische Aufgabe füllen kann. Bei 7 N 9 Ei 3 EN 


Wasserturbinen wird oft durch eine mit 
Luft gefüllte Seitenröhre ein Sicher- 


heitsventil angeordnet. Wenn der 


Wasserablauf geschlossen wird, und die U. u Fornix 
Wassermenge plötzlich gegen die Wände Entleerung des Magens in Rückenlage, nach Einnahme von 
der Leitung preßt, nimmt die Luft, welche 400 g Bi-Brei (Fall VIIIa). 
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schnell, dem Drucke, proportional zusammengepreßt wird, wie eine Feder den Stoß entgegen, 
wodurch die Röhre vor der Sprengung gerettet wird. Es ist möglicherweise auch bei denı 
Luftbehälter des Magens der Fall, daß dieser bei den relativ großen und oft schnellen Druck- 
veränderungen, welchen der Mageninhalt ausgesetzt ıst, wie das Luftventil der Wasserturbinen 
die Spannung aufninmt, bis die relativ träge, glatte Muskulatur Zeit kriegt, sich dem ver- 
änderten Drucke anzupassen. Dieselbe Aufgabe kann natürlich die Luft in jedem Teile des 
Magens erfüllen. 

Wenn ich dann schließlich die Erfahrungen zusanımenfasse, die ich durch Vergleich 
der Bewegungs- und Formphänomene der Röntgenbilder mit der Muskelarchitektur des Magens 
gellabt habe, bin ich zu dem Resultate ge- 
kommen, daß es einen typischen und kon- 
stanten Bau des Magens gibt, und wenn 
man, wie auch richtig sein muß, die relativ 
feste Richtung und Lage der Stützsysteme der 
Magenwand berücksichtigt, dann kann man 


auch von einer allgemein gültigen Magen- 


digeslo- 
785 lagge sprechen. 
rıtts - 






Fornix 


Sacctt3 


5 Der Magen lıat den Bau eines in 
Pylorus L seiner Hauptrichtung längsgehenden Sackes, der 


Canalıs Digestionssack (Saccus digestorius), welcher 
egeslorius durch eine quergehende Entleerungsröhre 


(Canalıs egestorius) mit dem Darme in Ver- 
bindung steht. 
.._ | Innerhalb des Digestionssackes 
unterscheiden wir das Magengewölbe (Fornix 
ventriculi) und die Magentasche (Sinus ven- 
triculi) beide von halbsphärischer Hauptform, 
welche von den: breit röhrenförnigen Magenkörper (Corpus ventriculi) verbunden werden. 
Diesen Grundriß einer röntgenologisch-anatomischen Magenbeschreibung habe ich in 
der lebhaften Überzeugung vorgelegt, daß die röntgenologischen Beschreibungen des 
Magens nicht ohne Verkünstlung auf die gewöhnliche anatomische Beschreibung des er- 
schlafften und’ ausgedelinten Magens zurückgeführt werden können, dessen Form, wie schon 
Cruveilhbier gezeigt hat, hauptsächlich durch das Bindegewebegerüst bedingt wird, sondern 
auf die Muskelarchitektur der Magenwand gegründet werden soll, aus welchen bei denı 
Lebenden stets die Form des normalen Magens hergeleitet werden kann. Es ist für den 
Unterricht wie für das Denken überliaupt über diese Dinge von außerordentlicher Bedeutung, daß 
die röntgenologischen Begriffe, wenn möglich, mit den anatomischen kongruent sind, und daß 
diese Begriffe in adäquanten und unzweideutigen Benennungen ausgedrückt werden. 


Sınus 


Fig. 14. 


Vorgeschlagene Nomenklatur der Magenteile. 


56. Herr 6. Schwarz-Wien: Zur Röntgendiagnose der Dünn- und Dickdarmstenosen. 
Vortragender erörtert an der Hand einer halbschematischen Tafel die einzelnen Typen 
der Darmverengerung im Röntgenbilde, wie folgt: 
1. Obere Duodenalstenose: Auftreibung des Bulbus Duodeni auf das Ein- bis Zwei- 
fache des Durchmessers des pylorischen Magenendes. 
2. Untere Duodenalstenose: Meist nach Gastroenterostomie, mit Ulcus pepticum 
jejuni: Bildung eines halbringförmigen, wurstartigen, bis magenbreiten Darmstückes. 
3. Dünndarmstenose: 
a) „Aufrollung* von erweiterten Schlingen, im Gegensatz zur Knäuelform des nor- 
malen Bildes; 
‚b) Verstärkung der Kerkringschen Vorsprünge; 
c) Ampulläre flüssigkeitsgasgefüllte Hohlräume mit Kerkringstruktur am Grunde; 
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d) Aneurysmatische unregelmäßige Hohlräume bei diffus erweiterndem Sarkom, in 
denen die Kontrastmahlzeit liegen bleibt, während die Passage an ihnen vorbei- 
folgt. 

4. Dickdarmstenose: 

a) Einfache Dilatation des Kolons auf das Zwei- bis Dreifache des normalen Lumens 
mit erhaltener haustraler Kontur ohne Flüssigkeitsgasbildung bei chronischen 
relativen Stenosen; 

b) Dilatation mit flüssigkeitgasgefüllten Hohlräumen, Wiegeperistaltik, eventuell 
Aufsteigen von Gasblasen beim „Kollern“; 

c) Füllungsdefekte beim Einlauf nach Haenisch; 

d) Einlaufshindernis selbst bei intakter Passage von oben her (Ventilverschluß). 


57. Herr Haudek-Wien: Beitrag zur Deutung der abnormen Breite des Magen- 
schattens. 


Die Kapazität eines normalen Magens zu messen, würde mittels des Röntgenverfahrens 
ebensowenig gelingen wie mit irgendeiner anderen klinischen Methode, einfach deshalb, weil 
sie viel zu groß ist. Nach Luschka beträgt sie an der Leiche gemessen 1—1'/, Liter. Wir 
begnügen uns allgemein damit, den Magen zur Untersuchung mit einer Menge von zirka 
400 Gramm Griesbrei zu füllen, wobei wir uns selbstverständlich vor Augen halten, daß der 
Magen nicht in eigentlichen Sinne des Wortes gefüllt und seine Aufnahmsfähigkeit erschöpft 
sei. Aber wir benützen hierbei die Tatsache, daß ein Magen von normaler Kontraktionsfähig- 
keit und Elastizität seiner muskulären Wände seinen jeweiligen Inhalt derart umschließt, daß 
sich seine Wände demselben völlig anlegen, so daß die Konturen des Magenausgusses ein ge- 
treues Negativ der Innenfläche des Magens geben. Diese Erscheinung, der wir unsere radio- 
logischen Kenntnisse über die Morphologie des gesunden und kranken Magens verdanken, hat 
Stiller als die normale Peristole des Magens bezeichnet. Ihr Fehlen ist ihm das Kriterium 
der Atonie und damit hat Stiller mit der falschen alten Ansicht aufgeräumt, daß die Atonie 
ihrem Wesen nach eine Motilitätsstörung sei und als solche vom ersten Grade von der Moti- 
litätsstörung zweiten Grades bei der Pylorusstenose zu unterscheiden sei. Damit hat Stiller 
die Entscheidung zwischen Normotonie und Atonie in erster Linie in die Hand der Radiologen 
gelegt, denn die Feststellung des Magentonus gelingt mit keiner Methode so sicher und leicht 
wie mittels des Röntgenverfahrens. Dieses Verdienst muß Stiller so hoch angerechnet werden, 
daß es selbst dadurch keine Abschwächung erfahren kann, wenn es ihm heute gefällt, die 
radiologischen Kennzeichen der Peristole mit dem Sammelnamen „Wismutreflex* zu belegen 
und das Röntgenbild des atonischen Magens als das normale Magenbild zu bezeichnen, bloß 
weil es ihm zu seiner Idee paßt, daß der Sackmagen der normale Magen sei.. Wenn Stiller 
auch seine Anschauung geändert hat, wir Radiologen halten an dem fest, was er uns zuerst 
gegeben, an der Erkenntnis, daß der Magen mit gut peristolischer Funktion, d. i. der zylinder- 
förmige Magen der normale sei. 

Was lehrt uns nun dieses Magenbild hinsichtlich der Breite? Es zeigt uns die Breite 
der Inhaltssäule, physikalisch gesprochen die Breite des Magenschatten Da wir unsere 
Patienten stets nüchtern untersuchen, erhalten wir beim normalen Magen annähernd konstant 
die gleichmäßige Breite von etwa drei Querfingern, d. i. die Distanz von der kleinen zu der 
großen Kurvatur. Bei stärkerer Füllung wird der Magen unter Beibehaltung seiner Form 
breiter. Nehmen wir dieses Breitenmaß als normal an, so sind alle Mägen, welche dieses 
Maß sichtlich überschreiten oder hinter demselben zurückbleiben als abnorm breit oder schmal 
zu bezeichnen. 

Was für Schlüsse können wir nun aus den Anomalien der Breite ziehen? Wir finden 

1. Magenschatten, deren Breite in einem Teile vermehrt ist, jedoch durch die Ver- 
schmälerung eines anderen Teiles oder die Verkürzung des ganzen Magenschattens kompensiert 
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wird, so daß das Flächenmaß des Magenschattens, welches bei Vernachlässigung der Tiefen- 
dimension dem kubischen Inhalt gleichgesetzt werden kann, nicht vergrößert oder verkleinert ist. 

Eine primäre partielle Verbreiterung des Magensclhattens kommt bei der 
Atonie vor. Die Verteilung des Inhaltes im Magen erfolgt, da die peristolische Kontraktion 
der Wände fehlt, nach dem Gesetze der Schwerkraft; die Speisen sinken auf dem jeweilig 
tiefsten Punkt des Magens, im Stehen auf den Fundus. Der Magenschatten hat nicht die Form 
eines langen, schmalen Zylinders, sondern eines nach links und unten vom Nabel gelegenen Halb- 
kreises. Der Fundus ist stärker entfaltet als sonst, seine Breite beträgt vier bis fünf Querfinger 
statt drei der Norm. Da jedoch der Magenschatten zugleich verkürzt, bzw. bei der Hypotonie, 
d. i. dem geringen Grade der Atonie in den oberen Teilen stark verschmälert ist, haben wir 
es nicht nıit einer eigentlichen Vergrößerung des Magenschattens, d. h. einer abnormen Ver- 
mehrung des Mageninhaltes zu tun; die Breimalılzeit hat den Magen leer, frei von Rückständen 
angetroffen, infolgedessen ist auch keine Sedimentierung erfolgt. Demgemäß ist es nicht 
zweckmäßig, hier von Dehnung des Magens zu sprechen, denn hierzu gehört naclı 
der klinischen Auffassung die Ietention. Der atonische Magen aber entleert sich, 
wenn auch etwas verlangsanıt, doch vollkomnien. Im leeren Zustande liegen allerdings 
seine Wände einander nicht vollkommen an wie beim .kontrahierten Magen, er enthält daher 
nüchtern zumeist eine größere Gasmenge. Bein Einbringen größerer Speisenmengen in den ato- 
nischen Magen füllt er sich etwas besser auf, die schattengebenden Speisen erreichen schließlich 
die Pars media. Zur Annahnıe, daß die Kapazität des atonischen Magens größer sei, als die des 
normalen, liegt kein Anlaß vor. Dieser setzt nur dem Eindringen der Speisen wegen seiner 
Peristole einen gewissen Widerstand entgegen, der atonische Magen nicht. Die Speisen fallen 
beim letzteren daher in den Magen, was Stiller als normalen Vorgang bezeichnet. 

Sekundäre Verbreiterung bei primärer Verschmälerung charakterisiert die 
meisten rinderhornförmigen Mägen. Sie kommt vor bei Hypertonie, bei Erhöhung des 
intraabdominellen Druckes, beim Schrumpfmagen, überdies auch beim Sand- 
uhrmagen. 

a) Beim hypertonischen Magen ist nach Eppinger und Heß durch einen gesteigerten 
Vagusreflex die Abschichtungsfähigkeit (Müller) des Magens vermindert. Der Magen setzt 
seiner Entfaltung und Dehnung beim Eindringen der Speisen einen abnorınen Widerstand ent- 
gegen; da die Muskulatur des Antrums am kräftigsten ist, ist durch die Kontraktion das 
Lumen dieses Teiles am meisten verengt, so daß die Speisen die Pars media und cardiaca 
stärker entfalten. Der Magenschatten verjüngt sich infolgedessen pyloruswärts allmählich, seine 
Breite beträgt unter der Kardia vier bis fünf, vor dem Pylorus zwei bis zweieinhalb Quer- 
finger. Überdies ist auch der Magen etwas kürzer als normal. 

b) Die Vermehrung des intraabdominellen Druckes ruft das gleiche Bild hervor. Beim 
Baucheinziehen und Baucheindrücken wird der Magen nach oben verdrängt, die Pars pylorica 
mehr als die höher gelegenen Teile; hierdurch wird der Magen verkürzt, der Mageninhalt 
wird, da der Druck auf die Pars pylorica am kräftigsten wirkt, kardiawärts verdrängt. Das 
gleiche Bild sehen wir auch bei Verdrängung des Magens naclı oben durch Ascites, Meteoris- 
mus, großen Abdominaltumoren, bei Fettleibigkeit usw. 

Bein Gastrospasmus (Steigerung der Hypertonie?), sowie bei hochgradiger Verdrängung 
des Magens (z. B. Meteorismus, bei Enterostenose) kann die Pars pylorica gänzlich verschwinden, 
so daß der Magen nur aus einem unter dem Rippenbogen gelegenen, kurzen, breiten Sack zu 
bestehen scheint, 

Die Mägen dieser Kategorie vertragen eine stärkere Füllung, die Breitenzunahme er- 
folgt unter Beibehaltung der Form, die Faltung des Magens erfolgt jedoch langsam gleichsam 
unter Überwindung eines Widerstandes (des Tonus, bzw. des intraabdominellen Druckes). 

c) Das schrunpfende Karzinom. Sitz desselben ist fast immer die Pars pylorica. Die 
Verengung unter gänzlicher Aufhebung des Lumens derselben hat zufolge, daß die Speisen 
bis zu ihrer Entleerung die oberen Magenteile einnehmen müssen; sie entfalten dieselben 
infolgedessen stärker als es der Norm entspricht. Die Breite beträgt bis fünf Querfinger, bei 
hochgradiger Schrumpfung und Verkürzung des Magens noch mehr; das Organ füllt sich 
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schließlich nur mehr in Form eines kurzen und breiten Sackes, der sich jedoch nach rechts 
noch in einen unregelmäßigen Kanal, den Rest des übrigen Magenlumens, fortsetzt und so 
die Entstehungsursache der Formveränderung erkennen läßt. Beim Versuche, den Magen stärker 
zu füllen, ja oft schon bei der ersten Mahlzeit oder bei raschem Trinken von Wismutwasser be- 
obachtet man bei diesen Mägen die Rückstauung der Wismutingesten in den Ösophagus, ein 
sicheres Zeichen, daß die Magenwände zur Gänze oder in größerer Ausdehnung ihre Elastizität 
verloren haben. Wir finden sie nur beim diffus infiltrierenden Skirrhus, nie bei engen Mägen 
aus anderer Ursache. 

d) Die Sanduhrenge. Durch diese ist der Abfluß der Speisen nach unten gehemmt, 
die Stauung derselben oberhalb der Enge führt zur Dehnung des kardialen Teiles. Der Grad 
der Dehnung steigert sich mit dem Grade der Bestanddauer der Enge. Er ist also am höchsten 
beim Sanduhrmagen auf Basis eines chronischen Ulcus (vgl. die chronische benigne Pylorus- 
stenose). Beim Sanduhrmagen auf Basis eines skirrhösen Infiltrates ist die Entfaltbarkeit des 
oberen Sackes namentlich der kleinen Kurvatur zumeist vermindert, da die pathologische Ver- 
engerung sich nicht nur auf die Enge selbst beschränkt wie beim Ulcus, sondern sich auch 
nach oben hin fortsetzt; daher kommt es auch hier leicht zur Rückstauung in den Ösophagus. 

2. Finden wir bei der Untersuchung eines Patienten im nüchternen Zustande bei der 
Füllung mit der Normalmahlzeit den Magenschatten bei normaler oder gar vermehrter Länge 
in seiner ganzen Ausdehnung oder teilweise, aber in erheblichem Grade verbreitert, derart, daß 
seine Größe die Norm überschreitet, so können wir daraus auf eine abnorme Vermehrung des 
Mageninhaltes schließen. Der radiologische Nachweis der Dilatation ist somit nichts 
anderes als ein Nachweis der Stagnation, also ein Stenosensymptom. Die gleich- 
mäßige Verbreiterung des ganzen Magenschattens bei Stenose ist kein häufiger Befund, einer- 
seits, da geringe Differenzen gegenüber der Norm nicht leicht sicher darzustellen sind und wir 
die Breite des Magenschattens nicht auf einen Millimeter genau zu bestimmen pflegen, was 
schon wegen der. wechselnden Länge des Magens nicht anginge; andererseits aber kommt es 
trotz gutem Tonus bei größeren Flüssigkeitsrückstäuden zu einer derartigen Verdünnung des 
Griesbreies, daß das Schwersalz aus demselben sedimentiert und zu Boden sinkt. Die Fest- 
stellung der kompensierten Pylorusstenose aus der vermehrten Breite des ganzen Magen- 
schattens und aus der abnorm tiefen, von Schwarz als hypertrophisch bezeichneten Peristaltik 
kann daher nur selten gelingen; leichter und sicherer ist ihre Diagnose aus der Kombination 
von tiefer Peristaltik und verzögerter Austreibung. 

Häufig sehen wir hingegen bei Pylorusstenose das von Groedel und Faulhaber 
geschilderte, wohlbekannte Bild der niedrigen, unter dem Nabel gelegenen, weit nach rechts 
hinüberreichenden Sichel. Die quere Breite dieses Schattens ist wohl eine geringe, doch ent- 
spricht Sie noch nicht der wahren Distanz zwischen großer und kleiner Kurvatur. Drängen 
wir mit der Hand den Magen nach oben, so vermischt sich der schattengebende Inhalt mit 
einer darüberstehenden Flüssigkeitssäule von bedeutender Höhe. An dem jetzt entstandenen 
* breiten Schatten können wir eine Distanz von fünf oder sechs Querfinger messen, haben aber 
die kleine Kurvatur dabei noch immer nicht erreicht, da wir die für dieselbe charakteristische, 
bogenförmige Abgrenzung nach oben vermissen. Der Magen ist folglich zu mindest im pylo- 
rischen Teile enorm quer gedehnt, jedenfalls mehr als bei der bloßen Atonie. Geben wir dem 
Patienten eine zweite Wismutmahlzeit, so verbessert dieselbe das Bild so gut wie gar nicht; 
die Sichel wird nur unwesentlich höher, da sich ihr nur die rasch aussedimentierten 40 Gramnı 
Wismut anlagern und nicht die ganze Mahlzeit als schattengebender Körper. Nur dadurch, daß 
wir den Wismutschatten nach rechts und links und nach oben manuell verdrängen, gewinnen wir 
eine Vorstellung von den im Magen enthaltenen, nicht schattengebenden Mengen, d. h. von 
der Größe der Rückstände. Ein breiter Flüssigkeitsspiegel unter der kardialen Gasblase des 
abnorm langen Magenschattens spricht dafür, daß auch in den oberen Magenteilen viel Inhalt 
angesammelt ist. Die Durchleuchtung oder Photographie im Liegen gibt einen besseren Über- 
blick über den Füllungszustand des gesamten Magens. 

Die Ektasie unterscheidet sich von der Atonie, abgesehen von den groben 
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Rückständen und der Verzögerung der Austreibung vor allem durch die Ver- 2 N n 
mehrung der Rechtsdistanz. Wenn man einen normalen oder einen atonischen Magen Mn 
auch noch so sehr mit Speisen füllen läßt, so kann er wohl hinsichtlich Länge und Breite dem wurtter date | 
ektatischen Magen gleichen, er wird aber nicht die Ausbuchtung der Pars pylorica nach rechts ee th 
weit über den Pylorus hinaus zeigen, wie sie von Strauß und Michaelis als charakteristisch 
für die dekompensierte Pylorusstenose beschrieben wurde. Beim Pylorospasmus infolge Ulcus kann 
es sogar zu 24stündigen Rückständen kommen, aber die Rechtsdistanz felılt auch solchen Fällen. Se 
Beträchtliche Verbreiterung des Magens ohne Längsdehnung möchte iclı ER s 
schließlich noch als ein Vorkommnis bei der karzinomatösen Pylorusstenose in- ie 
folge von Skirrhus erwähnen. Bei Ulcus habe ich dieselbe nur ganz ausnahms- Een 
weise gesehen, und zwar in Fällen von hoher Fixation des Pylorus oder bei Zn, 
Ulcus der kleinen Kurvatur mit sekundärer Schneckenform des Magens. een Mh 


58. Herr Fritz Eisler-Wien: Über die Beziehungen des Duodenums zur Magenmo- 


tilität. ö 

Bei Beobachtungen, die der Beförderung des Duodenalinhaltes galten, erheischte ein FAnSlnzh 
Verhalten desselben meine besondere Aufmerksanıkeit. Man sieht häufig einen vollständigen Nenn zw. 
Ausguß des Duodenuns, wobei jedoch der Inhalt nicht stagniert, sondern vor unseren Augen selig 
rasch durcheilt, so daß die Füllung des Magens zusehends geringer wird, andererseits reich- oder Me: 
liche Mengen im Dünndarm auftreten. Diese beschleunigte Magenentleerung hält oft bis eine ren Dr... 
Stunde nach der Malılzeit an. Am besten wird das gefüllte Duodenum bei leichter Links- de Gesch! 
verdrängung des vorgelagerten Magens sichtbar. ie Zei. 
Dieses Verhalten des Duodenunis habe ich in folgenden Fällen beobachtet: Das le 

1. Bei normaler Azidität, j Frärten), N 

a) bei Icterus catarrhalis, TER, s 

b) bei periduodenalen Adhaesionen (Cholezystitis), a un 


c) bei einen Fall von Pankreaskarzinom mit Verschluß des Ductus choledochus. as 
2. Bei Hyperchlorhydrie, 
beim Ulcus duodeni. un: en 


3. Bei fast allen Fällen von Hypochlorhydrie. | 2 : a i 

Es handelt sich also offenbar in diesen Füllen um eine häufigere Öffnung und längeres In a 
Offenbleiben des Pylorus. Als Erklärung hiefür kann nach den eingehenden Untersuchungen u. 
der Physiologen der Ausfall des Duodenalreflexes herangezogen werden. as a Nenn 
Trotz der anfangs gesteigerten Evakuation beobachten wir aber bei Fällen von normaler a W 
oder gesteigerter Azidıtät häufig einen sechsstündigen Rückstand, so daß wir mit Kreuzfuchs ve Kür 
annehmen müssen, daß der duodenogene Reflex nach einiger Zeit wieder in Kraft tritt und een ee 
zum spastischen Verschluß des Pylorus führt, weshalb wir von einem „paradoxen Sechsstunden- - .. Domes. 
Rest“ sprechen. Ä BR Daten P, 
An anderem Ort sollen diese Beobachtungen, zu deren Illustrierung ich eine große Zahl nn: Ber. 
von Operations- und klinischen Untersuchungsbefunden besitze, des näheren ausgeführt werden. er urd. z. 
er Zn 

Ren. 7 
Be 
59. Herr Heßmann-Berlin: Die Röntgenstrahlen als Analgetikum. ar ee, 
Redner hat die analgetische Wirkung der Röntgenstrahlen erprobt in acht Fällen von nn bier 
Ischias rheumatica, darunter drei selır schweren, und in je einem Falle von Trigeminusneur- D. D... da 
algie, Neuritis des N. cutaneus femor. lateral. und Myositis des Quadriceps femoris. In sänt- ne “ln 
lichen Fällen war eine ausgezeichnete analgetische Wirkung zu verzeichnen. I er], 
Gebessert, und zwar gaız erheblich wurde ein Fall von abgelaufener Meningomyelitis, Ru. > 
bei dem als Überbleibsel der Erkrankung noch heftige Schmerzen in der Lunbosakralgegrend a “len ii. 
bestanden. ee u la, 
r ._ ea 
u ha 
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Ein Kranker mit Tabes dorsalis entzog sich zu fruh der Röntgenbehandlung, so daß 
die lanzinierenden Schmerzen nur relativ gering beeinflußt wurden. 

Dauerresultate besonders in schweren Fällen lassen sich im allgemeinen nur bei Ein- 
haltung einer speziellen von H. geübten Methodik erzielen. 


Diskussion. 


Herr Evler-Berlin-Friedenau: Auffallend werden auch durch Röntgenstrahlen die Schmerzen 
gelindert bei Karbunkeln und Zahngeschwüren, bei Nagelbett- und Sehnenscheidenentzündungen. 
Die Röntgenbestrahlung regt die Tätigkeit der Leukozyten an und wirkt ateigernd auf ihre Leistungs- 
fähigkeit. Es ist dies zweifelsfrei direkt im mikroskopischen Bilde bei erwärmtem Objekttisch zu beob- 
achten. Ich nehme Bezug auf meine bezügliche Arbeit und auf meinen Vortrag, den ich hier 1908 
(Über die heilende Wirkung der Röntgenstrahlen bei abgegrenzten Eiterungen. Verhandlungen der 
Deutschen Röntgengesellschaft, Bd. IV, 1908) gehalten habe, und bitte um Nachprüfung. 


60. Herr Grisson-Berlin: Eine absolute Maßeinheit für Röntgen - Tiefenbestrahlung. 


Wenn wir zwei Werte miteinander vergleichen wollen, dann müssen wir sie messen 
und die Unterschiede zwischen ihnen feststellen. 

In der Mechanik benutzt man als Maße: a) mim uom-kg=Ä 

1. den Druck in Kilogramın, Kal KR 

2. die Geschwindigkeit in Sekundenmetern, Am a 


3. die Zeitdauer in Minuten. Aı= 2A 
Das Produkt dieser drei Werte ist die Gesamt- ° Ara 
leistung (Arbeit). Wir können diese räumlich darstellen, — A [2133 A 


indem wir für die Anzahl Kilogranın, Sekundenmeter und 
Minuten das Längenmaß in Zentimetern wählen. Das 
Volumen dieses Parallelepipedons in cm? entspricht dann 
der Größe der Gesamtleistung. Ändert man eines dieser 
Maße, so ändert sich im gleichen Verhältnis die Anzahl 
der Kubikzentimeter. Aı 

In der Röntgentechnik können wir in ähnlicher (Mn ) 
Weise verfahren, wenn wir die Gesamtleistung der Röntgen- pen Gy y- G 
strahlen bestimmen wollen, welche z. B. bei der Tiefen- nu BR Ara mp, 
bestrahlung dem Körperinneren zugeführt worden sind. rn a “ 

Wir können nun allerdings die Röntgenstrahlen nicht mit 

dem Kilogramm messen und auch das Zählen der hypothetischen Elektronen würde wohl zu 
keinem brauchbaren Resultat führen, da dem Praktiker mit komplizierten Formeln und höheren 
mathematischen Begriffen nicht gedient ist. 

Ich wurde zur Bestimmung einer Maßeinheit für die denı Patienten verabfolgte Gesamt- 
röntgenstrahlenmenge durch zahlreiche Anfragen von Ärzten veranlaßt, welche die in den Ver- 
öffentlichungen über Tiefentherapie gemachten Angaben nachprüfen wollten. In allen Fällen 
zeigte sich der gleiche Mangel, daß eine objektive Nachprüfung nicht möglich war, weil die 
Angabe der zur objektiven Nachprüfung erforderlichen Maße fehlte. 

Wir legen da beispielsweise: 





w 








Die Patientin erhielt 5 Sitzungen mit mittelharter Röhre von je 15 Minuten Dauer; 


oder, die Patientin erhielt im ganzen 3 E.-D. oder 30 X, bestrahlt wurde mit einer Röhre von 
20 cın Durchmesser vom Härtegrad 10 We., bei 5 Millianıpere Belastung usw. 

Aus allen diesen Angaben, so zahlreich sie auch — und wie ich voraussetze, mit 
bester Absicht — angegeben wurden, war es in keinem Falle möglich, die den Patienten ver- 
abfolgte Gesamtleistung objektiv nachprüfen zu können, 

Ich habe mich deshalb bemüht, mit möglichst einfachen und gebräuchlichen Mitteln 
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eine Maßeinheit anzugeben, welche uns ebenfalls als Produkt von drei gemessenen Größen die 
Gesamtleistung angibt und eine objektive Nachprüfung ermöglicht. 

Die Werkzeuge, die zur Bestimmung der Einzelmaße benötigt werden, sind das Zenti- 
inetermaß und die Uhr, sowie zur Bestimmung der Erythemdosis die Sabouraudtablette. 

Um eine Schädigung der Haut zu vermeiden, muß man die E.-D. bestimmen, welche 
die Röhre bei bestimmter Belastung und Härtegrad innerhalb einer nach Minuten zu messen- 
den Zeit ergibt. 

Ich nenne den Abstand zwischen Fokus und Tablette A. Der doppelte Abstand A 
ist der Normalabstand für die Bestrahlung zwischen Fokus und Haut; ich nenne ihn A,. Man 
kann nun den Abstand zwischen Fokus und Haut für die auszuführende Bestrahlung gleich 
A,, oder größer oder kleiner als A, wählen. Ich nenne daher den für die Bestrahlung ge- 
wählten Abstand A,. 

Diese Maße kann ich mit dem Zentimetermaß messen und durch Zahlen ausdrücken, z. B. 

A—4 A,=8 A,=30. 

Die von dem Fokus der Röntgenröhre in der Zeiteinheit in den Körper abgegebene 
Röntgenstrahlenmenge entspricht dem Volunen einer Pyramide oder eines Kegels von der Höhe 
h=A, und den Flächeninhalt der Einstrahlungsöffnung auf der Haut in Zentimeter®. Auch 
diese kann man mit dem Zentimetermaß messen und durch eine Zahl ausdrücken, z. B. 

Hcm?= 25. 

Ich wähle für mein Beispiel eine quadratische Umgrenzung der Einstrahlungsöffnung. 
Bei einer kreisrunden Öffnung ist der Radius zu quadrieren und mit dem Wert zz zu multipli- 
zieren, denn der Inhalt des Kreises ist r?sr, und zz bekanntlich 3, 1415926; das ist rechnerisch 
nicht nur umständlich, sondern, wie wir später sehen werden, ist auch die runde Öffnung aus 
anderen Gründen weniger praktisch als die quadratische. 

Die Inhalte der Pyramide und des Kegels sind aber bei gleicher Höhe und Grund- 
fläche einander gleich, denn in beiden Fällen ist das Volumen V=!/,F.h. 

Wähle ich z.B. A, =2A, und die Einstrahlungsöffnung = 25cm, dann ist bei gleicher 
Höhe h= 8cm die Grundfläche der Pyramide P, = 25 cm*, aber die Grundfläche der Pyramide 

= 25.2°=100cm? und V,= 25.8 = 200 cm? 
V,=100.8= 800 enı®. 

Bei gleichbleibender Einstrahlungsöffnung und gleichbleibender Höhe h ändert sich 

also das Volumen der Pyramide im quadratischen Verhältnis der Abstände A, und A, nach 


der Formel: 
V,_/A,\ 
v=(&) 


Mißt man die Zeitdauer der E.-D. nach Minuten (Edmin) und ebenso die Bestrahlungs- 


zeit (Bmin), dann drückt das Verhältnis en den Bruchteil der von der Röhre ahgegebenen 





Erythemdosis aus, z. B. 
Bniin 5 


Edmin 10° 
Das Produkt dieser drei so gemessenen Einzelwerte gibt nun das Maß an für die 


Gesanıtmenge G, der deın Körperinneren zugeführten Röntgenstrahlen, nach der Formel: 
Bmin 


A 
Edmin ‘ Hem? (4) = 6. 

Zeichnerisch dargestellt entspricht das Volumen dieses Parallelepipedons in cm* der Größe der 
in den Körper eingeführten Röntgenstrahlenmenge. Die Gesamtmenge G entspricht also dem 
Produkt aus der verabfolgten Erythemdosis und den Hcm? der Einstrahlungs-Hautfläche. 

Setzen wir nun in die Formel verschiedene Zahlenwerte ein, so werden wir erkennen, 
welche Abstände und Einstrahlungsöffnungen zu wählen sind, um z. B. in möglichst kurzer 
Zeit eine möglichst große Röntgenstrahlenmenge in den Körper einzuführen. 

Selbstverständlich muß der Härtegrad der Rüntgenstrahlen so gewählt werden, wie er 
dem zu beeinflussenden Körperteil entspricht und es ist erforderlich, denselben stets anzugeben. 
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Hat man z. B. die E.-D. beim Härtegrad 9 We mit Sabouraud unter etwa anzu- 
wendendem Aluminiumfilter in 10 Minuten für den Abstand A, —8cm bestimmt, und bestrahlt 
man den Patienten 10 Minuten lang unter Anwendung einer Einstrahlungsöffnung von 25cm? 
auf der Haut gemessen, im Abstande A,=8cm, dann hat der Patient erhalten: 


10 8\? 
1025 (+) = 25 Q-Einheiten. 
Wählt man aber den Abstand A,—=4cm, dann erhält man die E.-D. wegen des halben 
Abstandes schon in !/, der Zeit, also in 2,5 Minuten. 
Setzt man diese Zahlen in die Formel ein, dann hat der Patient erhalten: 
2,5 gıt Eee 
70 25° (7) —0,25.25.4= 25 G-Einheiten. 
Man hat also dem Patienten durch Verkleinerung des Abstandes im vierten Teil der 
Zeit die gleichgroße Strahlenmenge verabfolgt. 
Vergleichen wir nun aber mit diesem Beispiel die vielfach übliche Bestrahlungsart mit 
einem runden Tubus von ca. 12 cm Durchmesser = 113 cm*® unter Anwendung eines Abstandes 


von 30 cm, indem wir diese Zahlen — unter Benutzung derselben Röhre und Belastung — in 
unsere Formel einsetzen, dann erhalten wir in 2,5 Minuten nur: 


= 118 (30) — 0,25.118. 0,07 = 1,9 G-Einheiten; 


in 10 Minuten also: 4.1,9= 7,6 G-Einheiten, aber 25 G-Einheiten erst in einer Bestrahlungs- 
zeit von “> .2,5— 33 Minuten. \ 


Wählt man aber an Stelle des großen runden Tubus die Felderbestrahlung mit qua- 


dratischer Einstrahlungsöffnung von 5x5 —=25cm?, so kann man in 33 Minuten dem Patienten 


83 i j 
025° 25 —= 330 G-Einheiten 


verabfolgen, was bei Anwendung des großen Tubus wegen der ungünstigen Ausnützung der 
Hautoberfläche überhaupt unmöglich ist, unter der selbstverständlichen Voraussetzung, daß eine 
Schädigung der Haut unter allen Umständen vermieden werden muß. 
Durch die Benutzung dieser Maßeinheit nach der angegebenen Formel 

Bmin A,\? 

Bann. Bem®.(7t) =( 
erhält man zunächst selbst die Gewißheit von der dem Patienten tatsächlich verabfolgten 
Röntgenstrahlenmenge; man wird dadurch in die Lage versetzt, die eigenen Arbeiten kritisch 
vergleichen zu können und man ermöglicht damit die objektive Nachprüfung. 

Wenn angegeben wird, die Patientin erhielt in einer Sitzung 100 G-Einheiten bei 
Härtegrad 10 We unter Benutzung von 1 mm Aluminiumfilter, dann kann jedermann die Nach- 
prüfung vornehmen. 

Wenn dann außerdem noch Angaben gemacht werden über den gewählten Bestrahlungs- 
abstand, Blendengröße, und besondere Vorrichtungen, die auf den erzielten Erfolg von Einfluß 
gewesen sind, so wird das stets zum besseren Verständnis der angewendeten Technik beitragen. 

Selbstverständlich kann auch die Erythemdosis mit einem anderen Meßgerät, als mit 
der Sabouraudtablette für den Abstand A, bestimmt werden, denn der Abstand A, gibt die 
Entfernung zwischen Fokus und Haut an, bei welcher wir in der gemessenen Zeit bei einem 
gemessenen Härtegrad bis an den Beginn des Erythems auf der Haut herankommen. 

Die Angabe des Härtegrades ist auch deshalb unbedingt erforderlich, weil die Röntgen- 
strahlenmenge, welche bei höherem Härtegrad auf der Haut ein Erythem erzeugt, viel größer 
ist, als bei geringerem Härtegrad. Ein vollkommenes Meßgerät ist die Sabouraudtablette 
durchaus nicht, weil der Bräunungsgrad derselben sich keineswegs in gleichem Verhältnis mit 
dem Grad der Leitfähigkeit der Haut bei verschiedenen Härtegraden ändert. 

Die angegebene Formel erfährt also keine Änderung, wenn die Messung der Erythen- 
dosis mittels anderer Meßgeräte erfolgt. 
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Ich bitte um eine möglichst vielseitige Nachprüfung meiner Angabe, da es dem all- ie ae beim Alta 
gemeinen Interesse entspricht, daß die unklaren und eine objektive Nachprüfung verhindernden ze gelmien Aral 
Angaben in der Literatur fernerhin nicht mehr erscheinen. rent 20 könden, 7 

Es dürfte dann mit Hilfe einer zuverlässigeren Kritik um so schneller erkannt werden, \FELAPE Mer Buch a 
welche Krankheitsfälle für die Tiefenbestrahlung als indiziert, und welche als kontraindiziert dugehes wer, de 
zu bezeichnen sınd, so daß an die Stelle des lıeute noch bestehenden teilweisen Vertrauens und en 2290re LAU das icı 
teilweisen Mißtrauens ein positives Wissen treten kann. werd N Patenten, ar. 


nre@etsterhragde uch ©. 


‘ : . . 2... operieren nur ] | 
Für die Durchführung der Technik habe ich zur Erreichung der größtmöglichen | “ 


Dosen innerhalb kürzester Zeitdauer eine zweckentsprechende Apparatur angegeben, mit deren 
Ausführung ich die Firma Rich. Seifert & Co. ın Hamburg beauftragt habe. 

Die Einstrahlungsöffnungen werden auf dem Körper des Patienten mittels einer vun 
Schablone aufgezeichnet, deren zwölf Felder durch Zahlen 1—12 gekennzeichnet und nach dem un el 
Rösselsprung angeordnet sind, so daß jedes der Zahl vorangehende und folgende Feld um xtetäteich für den A: 
mindestens eine Felderbreite von diesem entfernt liegt. Te u: 

Die Aufzeichnung auf der Haut erfolgt mittels eines an der Schablone befestigten | ;) =) 
Schreibstiftes mit in Wasser unlöslicher Tinte. SAU Hr den Ahtacd 

Für die Bestrahlung wird der Patient mit einer Bleigummidecke bedeckt, welche eine N 
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quadratische Öffnung von der Größe des aufgezeichneten Feldes hat. In die Öffnung wird ein [,) a 
Kompressor gelegt, welcher eine Verschiebung der Hautstelle zur Einstrahlungsöffnung ver- beisch Ir berieen, 
hindert und die Haut anämisch macht. Der Kompressor ist zur Aufnahnıe von Aluminium- ung Giecherazer Ha, 
filtern eingerichtet und mit einer Aufspannvorrichtung der Röntgenröhre versehen. OESREhlenMeraren 1 
Die ganze Einrichtung ist so ausgeführt, daß eine Doppelbestrahlung von Hautstellen REIN era ersten 
vermieden wird und der Patient in bester Weise gegen Röntgenstrahlenverbrennung geschützt ist. FE ELen, Auf lertum ; 


Eine neue Ausführung der Röntgenröhre ermöglicht die Erreichung der E.-D. in kürzester 
Zeit und gewährleistet ohne komplizierte Kühlmittel einen konstanten Dauerbetrieb. 


Ich nehme Gelegenheit darauf hinzuweisen, daß die von mir angegebene Formel auch 
geeignet ist, alte Irrtümer aufzuklären. 

Die Behauptung z. B., daß man durch Anwendung eines größeren Abstandes zwischen 
Fokus und Haut eine größere Menge von Röntgenstrahlen in die Tiefe des Körpers senden 
könne, beruht auf einem Trugschluß, 

Wenn man einen Körper — im Inneren des Leibes — z. B. einen Tumor bestrahlen 
will und die Größe und Lage desselben, sowie seinen Abstand von der Bauchhaut hinreichend 
genau bestimmen kann, so kann ich aus dem ganzen vom Fokus ausgehenden Röntgenstrahlen- 
bündel mittels einer Blende einen Kegel abtrennen, dessen Grundfläche gerade so groß ist, als 
der Querschnitt des Tumors. 

Es ist nun die Frage zu prüfen: Wieviel mehr G-Einheiten kann ich dem Tumor zu- 
führen, wenn ich anstatt des Abstandes A,—=5cm, einen Abstand A,=50cm wähle. In 
beiden Fällen sollen gleich große Hautflächen für das Eindringen der Strahlen benutzt werden 
und durch jeden Quadratzentimenter Haut die höchst zulässige Strahlenmenge von 1 E.-D. 
verabfolgt werden. 

Wenn ich nun meine Röntgenröhre so betreibe, daß sie für den Abstand A, = 10cm 
zwischen Fokus und Haut, die Erytliemdosis in 10 Minuten liefert, dann ınuß ich bis zur Er- 


2 
reichung der E.-D. pro cm? Haut, beim Abstand A,—=5cın nach der Fornel t, -t.(2) 
1/3 


also 10. (5) = 2,5 Minuten lang bestrahlen; beim Abstand A, =50cm aber 10. (m) = 250 Min. 


Ist der Durchmesser des Tumors mit 10 cm bestimmt, und dessen Abstand von der 
Haut auch mit 10 cnı, dann ergibt sich für den Abstand A,=50cm eme Einstrahlungsöffnung 
von 54 cm* auf der Haut, aber für A,—=5cm eine Einstrahlungsöffnung von 9 cm, 
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Ich habe also beim Abstande von 5 cm erstens den Vorteil, den Tumor, unter Be- 
nutzung der gleichgroßen Anzahl Hcm?, durch 6 Einstrahlungsöffnungen von je 9 cm? ins 
Kreuzfeuer nehmen zu können, zweitens den Vorteil, daß ich zwischen den kleineren Ein- 
strahlungsöffnungen immer noch unbeeinflußte Hautflächen behalte und im Inneren unbeeinflußte 
Teile des Bindegewebes usw., drittens gewinne ich bei der 
Nahbestrahlung soviel Zeit, daß ich mit derselben Einrichtung Ar: dom _ Edmin- 10 
in derselben Zeit 20 Patienten, anstatt nur einen behandeln Ar 50cm on 
kann und viertens verbrauche ich für diese Art der Behandlung z 
anstatt 16 Röntgenröhren nur 1 Röhre. 

Setze ich nun zur Prüfung der dem Tumor zu- 
geführten Röntgenstrahlenmenge die berechneten Zahlenwerte 
in meine Formel 


Bnin ° A _Q 
Hcm -(&) 










Ar» Im min R,5 
Hm! 7 
Ban Bam 49 
1230.54 -(50)-54Q 
9 (P-5 





Edmin 
ein, dann erhalte ich für den Abstand A,=5cm 
6. m 9; (3 " = 54G-Einheiten 


und gleichfalls für den Abstand A,—=50cm 

1.75 54: (35) — 54 G-Einheiten. MG, 7 

Dadurch ist bewiesen, daB man bei gleichgroßer 259 (= Mn 15 OK) Min. 
Beanspruchung gleichgroßer Hautflächen, auch nur gleich- OU 
große Röntgenstrahlenmengen in der Tiefe zur Wirkung bringen kann, und daß die Ansicht 
durch Anwendung eines größeren Abstandes eine größere Gesamtmenge in der Tiefe zur Wirkung 
bringen zu können, auf Irrtum beruht, 
Quod erat demonstrandum! 


-—— 


Eingesandte Vorträge. 


61. Herr Emil Lenz-Zürich: Über einen Dosimeterhalter mit, Distanzmesser und 
Zentriervorrichtung für Röntgentherapie. 


Die Einführung der direkten Dosimetrie in die Röntgentherapie durch Holzknecht 
(1902) war einer der wesentlichsten Fortschritte in dieser Disziplin; erst durch sie ist die 
röntgentherapeutische Sitzung ein gefahrloser und zugleich erfolgreicher Eingriff geworden. 
Wenn auch neuerdings wieder von verschiedenen Autoren (Christen, Bucky) auf die Unzu- 
länglichkeit aller bisherigen Röntgendosierung hingewiesen wird, so mag das vom Standpunkte 
physikalischer Exaktheit sehr berechtigt erscheinen; die Radiometer sind ja keine eigentlichen 
Meßinstrumente, sie ermöglichen uns aber doch so weit eine Schätzung der therapeutischen 
Lichtmenge, daß wir Hautschäden ernsterer Art mit Sicherheit vermeiden können. Die Forderung 
nach Überexaktheit erscheint dem Praktiker nicht so brenneud; die neuern Instrumente und 
Methoden der direkten Radiometrie erlauben uns die Erythemdose, und nicht zu klein gewählte 
Teildosen derselben mit für die therapeutische Praxis genügender Genauigkeit zu bestimmen, 
Es sind namentlich das Radiometer von Holzknecht und das Sabouraud-Noiresche Ver- 
fahren, die in neuerer Zeit wegen ihrer Einfachheit und Zuverlässigkeit sich immer mehr in 
der therapeutischen Praxis einbürgern; empfehlenswert erscheint mir auch das von Meyer in 
Kiel inaugurierte Verfahren der Benutzung der Sabouraud-Noire-Pastille in Kombination 
mit der variablen Fokushautdistanz resp. mit Variation des Verhältnisses 

| Fokus-Meßstückdistanz 
Fokus-Hautdistanz ' 

Immer melır dürfte sich wohl der Usus einbürgern, daß man die Radiometerpastillen 
nicht nur zur einmaligen Aichung einer Röhre bei bestimmtem Härtegrad und für eine be- 
stimmte Fokushautdistanz verwendet, sondern in jeder Sitzung die applizierte Strahlenmenge 
radiometrisch direkt mißt. Allerdings wird dadurch die Sitzung um eine gewisse Arbeit be- 
reichert; deren Vorteile sind aber zu einleuchtend, als daß man nicht dennoch diese Methode 
der etwas bequemern indirekten oder kombinierten Messung (nach H. E. Schwidt und Frank 
Schultz) vorziehen dürfte. Die direkte Strahlenmessung in jeder Sitzung gestattet uns die 
Röhrenqualität und die Fokushautdistanz stets dem vorliegenden Objekte in rationeller Weise 
anzupassen; ferner können wir die Belastung fortwälırend modifizieren und mit dem Härtegrad 
variieren, so daß der Röhrenbetrieb ein ökonomischer wird. 

Für die Verläßlichkeit der Resultate bei der direkten Radiometrie mit Barıum-Platin- 
cyanürpastillen ist die Anwendungsweise von nicht zu unterschätzender Bedeutung und dabei 
größtmögliche Sorgfalt und Ausschaltung aller gröberen Fehlerquellen ein wichtiges Erfordernis. 

Folgende, allgemein bekannte Punkte sind dabei stets zu beachten: 

1. Die Erythemdose s. Volldose ist kein stabiler Begriff; sie kann stets nur relativ 
angegeben und nicht als absolute Zalıl ausgedrückt werden. Sie ist verschieden an den ver- 
schiedenen Hautregionen des Körpers, nach Holzknecht z. B. im Gesicht bei Strahlen mit 
mittlerer Penetranz 3H, am Rumpf 5H. Ferner ändert sich die Erythemdose bei verschiedener 
Härte der Strahlung; als Annäherungswerte dürften 3—4H als Erythemdose bei einem Härte- 
grad von 2—5 Wehnelt, 5H bei 5—8 Wehnelt, 6H bei einem Härtegrad von über 8 Wehnelt 
anzunehmen sein. 
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2. Die MeBpastille muß von der Strahlung in derselben Dichte und bei gleichem 
Härtegrad getroffen werden wie die bestrahlte Haut. Am ehesten wird diese Forderung dadurch 
erfüllt, daß man die Pastille verschieblich im therapeutischen Strahlenbündel anbringt und 
rihrend der Exposition dieselbe verschiebt. 

3. Die Antikathodenhautdistanz muß genau gemessen werden können, der Fokus 
über der Mitte des Bestrahlungsfeldes genau zentriert sein und das Meßstück genau in halber 
Fokusdistanz exponiert werden. (Beim Meyerschen Verfahren soll das Verhältnis 

Fokus-Meßstückdistanz 
Fokus-Hautdistanz 
nicht 1/, sein, sondern jedesmal als bestimmter Wert in exakter Weise eingestellt werden.) 

Im Verlaufe zahlreicher, unter Benutzung der direkten Radiometrie selbst vorgenommener 
X-Sitzungen hat sich mir das Bedürfnis geltend gemacht, ein Instrument zu konstruieren, das 
in bequemer Weise es ermöglicht, in ganz kurzer Zeit jeweils allen diesen Faktoren gerecht 
zu werden. Wenn auch die Zahl der für den Röntgentherapeuten nötigen Hilfsinstrumente 
bereits groß genug erscheint (Milliamperemeter, Parallelfunkenstrecke, Radiometer, Kryptoradio- 
meter), so erlaube ich mir doch, Ihnen dieses neue Hilfsinstrument zu demonstrieren, weil ich 
glaube, damit eine gewisse Lücke noch auszufüllen und zu der Verallgemeinerung und Verein- 
fachung der direkten Dosimetrie einen bescheidenen Beitrag zu liefern. 





An einem mit Kugelgelenk(1) versehenen Blendenkasten wird an einer der Wand- 
flächen ein Bleiglasfenster angebracht. Davor befinden sich zwei Laufschienen(2), auf 
denen ein querstehender Schlitten(3) nach oben und unten verschoben werden kann. Mit 
Hilfe der Schraube(4) wird der Querschlitten in einer bestimmten Höhe, und zwar in Anti- 
kathodenhöhe fixiert. Zu letzterem Zwecke trägt der Querschlitten nahe seiner Mitte ein nahezu 
senkrecht zu ihm verlaufendes Visierrohr(5). 

en Im Innern des Visierrohres sind zwei Fadenkreuze angebracht, nıit deren Hilfe das 
Visierrohr genau in der Höhe des Fokus eingestellt werden kann. 

Senkrecht zum Querschlitten(3) verläuft nun denselben genau in seiner Mitte schneidend 
die Null- und Drehachse(6). Diese trägt an ihrem vom Kasten abgewandten Ende eine 
er senkrecht zu ihr verlaufende vierkantige Hülse mit der Schraube(10). In dieser Hülse 
En aun der vierkantige Meßstab(7) nach oben und unten verschoben -werden. Zu beachten 
= aß die Dreh- und Nullachse(6) und das Visierrohr(5) beide in genau gleicher Höhe 

Querschlitten (3) befestigt sind, dabei aber derart in der Horizontalebene betrachtet winklig 
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zueinander verlaufen, daß ilıre Verlängerungen in der Aclıse des Röhrenkastens, resp. bei 
erfolgter Einstellung im Röhrenfokus selbst sich zu schneiden. Hierdurch wird die Höhe des 
Fokus auf den Meßstab(7) projiziert, und zwar dient als Marke die Schraube(10.. Am unteren 
Ende trägt der Meßstab(7) einen aus durchlässigem Material hergestellten Querarm(8), dessen 
eines Ende genau auf die Fortsetzung der Achse des Blendenkastens fällt. An letzterer Stelle 
wird die Meßpastille aufgelegt. Nach erfolgter Einvisierung steht die Drehachse(6) des Meß- 
stabes(7) stets genau in Antikathodenhöhe, so daß die Radiometerpastille in einem Halbkreis 
um den Fokus bewegt werden kann und dabei doch stets senkrecht von der auffallenden 
Strahlung getroffen wird. 

Der Zeiger(9) dient dazu, dem Meßstab für die Zwecke der Zentrierung und Distanz- 
messung die Richtung der Blendenkastenachse zu geben. 

Anwendungsweise: 

1. Als Fokushautdistanzmesser und Zentriervorrichtung: 

Die Röhre wird derart in den Kasten eingelegt, daß die Antikatliode in die Blenden- 
kastenachse zu liegen kommt. 

Nun wählt man eine beliebige Fokushautdistanz, dem Bestrahlungsobjekt angepaßt, aus. 

Man schaut durch das Visierrohr(6) in der Richtung der Antikatlıode und verschiebt 
nach Lockerstellung der Schraube(4) den Querschlitten(3) so lange auf und ab, bis der Röhren- 
fokus, der als Spiegeldefekt auf der Antikatlıode sich kennzeichnet, in der Mitte der beiden 
Fadenkreuze erscheint. Hierauf wırd der Querschlitten durch die Schraube(4) festgestellt. Zur 
besseren Sichtbarmachung des Röhrenfokus empfiehlt es sich bei schlecht beleuchtetem Raume, 
vom unteren Kastenende her die Antikathode mit einer Glühlampe zu beleuchten. 

Der Meßstab(7) wird in seiner Hülse so verschoben, daß die gewählte Fokushaut- 
distanzzall in der Höhe der Schraube(10) erscheint. Der Meßstab wird parallel der Blenden- 
kastenachse gestellt [erkenntlich daran, daß der Zeiger(9) auf einer bestimmten, markierten 
Stelle steht]. Mit wenigen Handgriffen gelingt es nun ohne Assistenz, in irgendeiner Körper- 
region den Blendenkasten durch Rotations-, Vertikal- und Horizontalverschiebung so einzu- 
stellen, daß das Ende des Querarms(8) den Mittelpunkt des Bestrahlungsfeldes berührt. 
Damit ist nun der Röhrenfokus zentriert und gleichzeitig die gewünschte Fokushautdistanz 
exakt eingestellt. 

2. Als Dosimeterhalter: 

Schon zu Beginn fixiert nıan die Meßpastille mittels Gummibändchen in bekannter 
Weise am Ende des Querarns(8). Bei Holzknechtschem und Sabouraud-Noireschem 
Meßverfahren verschiebt man nun den Meßstab(7) nach Lockerung der Schraube(10) nach auf- 
wärts, bis jetzt die Hälfte der Zahl der gewählten Fokushautdistanz auf der Höhe der Marke(10) 
erscheint. 

Dann wird die Strahlenemission in Gang gebracht und alle paar Minuten während der 
Dauer der Exposition der Meßstal mit einem Holzstab leicht angeschlagen; dadurch wandert 
die Meßpastille von einer Region des therapeutischen Strahlenkegels zur andern. Die Vorteile 
dieses letzteren Verfahrens sind: Gleichmäßigere Meßresultate und Verteilung der durch die 
Pastille bewirkten Absorption auf verschiedene Hautstellen. 

Das Instrument ist auch zur Anwendung beim Meyerschen Meßverfahren sehr ge- 
eignet, erfüllt es doch gerade dessen wesentlichste Forderung in exakter Weise, nämlich genaue 
Einstellung von Fokushaut- und Fokusmeßstückdistanz. Bezüglich der Auswahl der beiden 
letzteren Distanzen bei dieser Dosierungsart verweise ich auf die Meyersche!) Publikation. 
Meyer hat für sein Verfahren selbst einen Dosimeterhalter beschrieben, der aber nur an einer 
bestimniten Röhrentype angebracht werden kann. 

Wenn ich mir nun erlaube, zum Schlusse noch die wesentlichen Vorzüge des vor- 
liegenden Instrumentes zusammenzufassen und damit seine Existenzberechtigung darzutun, so 
möchte ich namentlich folgende Momente hervorheben: 


nn m 


')H. Meyer, Münchn. med. Wochenschrift 1911, Nr. 4. 
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Es finden sich für drei die exakte Röntgentherapie wichtige Dinge zu einem Instru- 
ment vereinigt: 

1. Zentriervorrichtung, 2. Distanzmesser, 3. Dosimeterhalter. 

Das Instrument kann an jedem beliebigen Blendenkasten angebracht werden; bei seiner 
Verwendung ist man völlig unabhängig von der Größe und Form der Röhre. Die ge- 
samte Einstellung dauert nur wenige Minuten. Bei der Zentriervorrichtung gewährt die 
Anwendung des Meßstabes an Stelle einer Meßschnur mit Seukblei den Vorteil, daß mit jeder 
beliebigen Richtung und Stellung der Blendenkastenachse gearbeitet werden kann. Zur Distanz- 
messung gebrauchen wir ferner nicht mehrmalige Probeeinstellung wie bei den bisher üblichen 
Methoden; wir wählen die Fokushautdistanz, stellen sie am Meßstab ein uud haben in kürzester 
Zeit mit wenigen Handgriffen den gewünschten Antikathodenabstand eingestellt. 

Fokushautdistanz und Fokusmeßstückdistanz können nach Belieben variiert und mit 
großer Genauigkeit eingestellt werden. Wir können vor allem hierbei die Fokushautdistanz 
dem vorliegenden Objekte weitgehend anpassen, bei Oberflächenbestrahlung nach der be- 
kannten Holzknechtschen Beziehung e=2d, bei Tiefenbestrahlung je nach der Dicke der 
„Überschicht“ und der „Schichtdicke* des Objektes selbst. 

Das Anbringen der Meßpastille im therapeutischen Strahlenbündel hat Vorteile und 
Nachteile. Als wesentlich erachte ich die auch schon von Meyer angewandte Verschiebung 
der Pastille im therapeutischen Strahlenfelde während der Sitzung. Bei solchem Vorgehen 
gibt uns das Dosimeter ein getreues Bild der Mengenverhältnisse, in der die Strahlen auch 
auf die Haut wirken. Für Meßpastille und exponierte Haut bestehen dabei annähernd gleiche 
Verhältnisse in bezug auf Glaswandabsorption, Sekundärstrahlung der Röhrenwand usw. Zu 
berücksichtigen ist, daß, je mehr die Fokusmeßstückdistanz von der Fokushautdistanz abweicht, 
die Verhältnisse in bezug auf Glasstrahlung ungleiche werden. In diesem Punkte scheint mir 
das sonst vorzügliche Meyersche Meßverfahren mit einem gewissen Nachteil behaftet zu sein. 

Die durch die Meßpastille verursachte Absorption stört die Gleichmäßigkeit der Gewebs- 
reaktion, wie mich Versuche an der menschlichen Haut überzeugen konnten, gar nicht, insofern 
man die Pastille mindestens zweimal pro Sitzung verschiebt. 

Betonen möchte ich nochmals, daß die Handhabung des Iustrumentes eine äußerst 
einfache ist und daß die Beschreibung desselben ungleich mehr Zeit beansprucht als die ganze 
Einstellungsarbeit. 

Der Dosimeterhalter mit Zentriervorrichtung und Distanzmesser wird von der Elektrizitäts- 
gesellschaft „Sanitas“, Berlin, hergestellt. 


62. Herr Algyogyi-Wien: Röntgenaufnahmen seltener Knochenfrakturen. 

1. Ein Fall von Fraktur sämtlicher Mittelfußknochen. Einem 31jährigen Hilfs- 
arbeiter fiel am 28. V. 1910 eine Traverse auf den rechten Fuß, welcher sofort sehr stark 
anschwoll, worauf der Patient ins Spital der Barmherzigen Brüder transportiert werden mußte. 
Die am 25. V. von mir vorgenommene Röntgenaufnahme ergab eine Fraktur sämtlicher Mittelfuß- 
knochen mit Dislokation der Fragmente des L und Il. Metatarsus. 

Bemerkenswert ist die kolossale Vehemenz einer ganz lokalen d. h. linearen Gewalt- 
einwirkung mit Frakturen im selben Niveau mit größtenteils reiner Querfraktur. Die Fraktur 
des I. Metatarsus allein ist bekanntlich wegen dessen Festigkeit schon an und für sich ver- 
hältnismäßig selten; die Fraktur sämtlicher Mittelfußknochen jedoch ist meines Wissens bisher 
röntgenologisch nicht veröffentlicht worden. 

2. Ein Fall von Fraktur des medialen Femurkondyls. 40jähriger Hilfsarbeiter 
wurde am 6. III. in einer Sandgrube von einer Lehmmasse am ganzen Unterkörper verschüttet 
und erst nach einer halben Stunde aus dieser Lage befreit. Bei der Untersuchung des Patienten 
fand sich starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit besonders an der Innenseite der rechten 


Kniegelenksgegend. Die Streckung des Unterschenkels war unvollkommen; die Beugung bloß 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VIL. 24 
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bis zu einem Winkel von 130° möglich. Die Röntgenaufnahme (im Spitale der Barmherzigen 
Brüder) ergab einen Abbruch des medialen Femurkondyls mit Rotation nach innen und Sub- 
luxation des Unterschenkels in der medialen Hälfte nach hinten. Offenbar sind beide Insertionen 
des Lig. cruciatum mit dem proximalen Bruchstücke in Verbindung geblieben, und, wie es an 
anderen Gelenken vorkommt, hat sich das Ligamentband fester erwiesen als der Knochen. 

3. Eine partielle Ablösung des Radiusköpfchens. 28 jährige Kaufmannsgattin glitt am 
1. IV. 1911 aus und stürzte auf den linken Ellbogen, worauf Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
auftrat. Die Schmerzhaftigkeit war besonders in der Gegend des Radiusköpfchens und des 
Olekranon nachweisbar. Der zuweisende Kollege vermutete eine Fraktur des Olekranon. Die 


Röntgenuntersuchung (in meinem Institute) ergab eine partielle Ablösung des Radiusköpfchens; . 


eine Fraktur, die zwar verhältnismäßig nicht selten ist, aber mitunter, bei technisch minder 
gelungenen Aufnahmen verkannt wird und zu falscher Begutachtung des Falles führt. Be- 
merkenswert ist, daß sie eine Fissur darstellt; dies beruht aber meines Erachtens darauf, daß 
durch die anatomischen Verhältnisse der Gegend spontan eine Adaptation der Fragmente 
sich einstellt. Im Momente des Traumas dürfte es sich un eine Abquetschung des Knochen- 
teiles durch eine forcierte seitliche, und zwar radialwärts gerichtete Flexur des gestreckten 
Gelenkes gehandelt haben. | 


63. Herr B. Sabat-Lemberg: Sklerom, geheilt durch Röntgenbehandlung und über 
meine Methode der Bestrahlungen (Heterogene Bestrahlungen). 


Zu den Krankheiten, bei welchen die Röntgentherapie ausgezeichnete Erfolge auf- 
weisen kann, gehört das Sklerom. Als Beleg dafür zeige ich den Herren Photographien einer 
45jährigen, aus Russisch-Polen (Lubliner Gouvernement) stammenden Patientin, die an weit 
fortgeschrittenen Sklerom (Rhino-Pharyngo-Laryngo-Skleroma)!) litt und bei welcher ich durch 
Röntgenbestrahlungen einen eklatanten Erfolg erzielte derart, daß die Frau als vollkommen 
geheilt betrachtet werden kann. An zwei ersten Bildern sind häßliche, skleromatöse Verun- 
staltungen der Nase und der Oberlippe der Patientin (sogenannte Skleronıform Hebras) dar- 
gestellt zur Zeit, als ich dieselbe in Behandlung übernahm. Die knorpelharte Nase erschien 
in ihrer äußeren Form stark verunstaltet durch Aufblähung und Aufstülpung derselben, durch 
Verdickung und Verbreitung des Nasenrückens und der Nasenflügel, durch Granulationen 
respektive Infiltrationen der äußeren vorderen Teile und der angenagt ausschauenden Ränder 
der Nasenflügel. Der Zugang zu der Nasenhöhle war durch harte, knotige Granulationsmassen 
verlegt. Aus den stark ausgeweiteten Nasenlöchern drängte sich die Masse des skleromatösen 
Gewebes heraus und erstreckte sich nach unten in Gestalt eines großen, knorpelharten Tumors 
(skleromatösen Granuloms), welcher auf der ganzen vorderen und der unteren Fläche der Ober- 
lippe saß, mit seiner vorderen, rötlichschmutziggrauen, unebenen, größtenteils exulzerierten 
Oberfläche fast zu der durch die Nasenspitze zu ziehenden frontalen Ebene reichte, nach oben 
die Nase stark hinaufstülpte, nach unten auf die untere Fläche der Oberlippe übergehend, die 
Unterlippe hinunterdrängte, seitlich beiderseits bis zu den Nasenlippenfurchen reichte. Das 
ganze Gesicht erschien aufgedunsen mit leidendem Ausdruck. Die Choanen waren mit harten 
knotigen Massen verlegt. Granulationen wucherten auf der hinteren Rachenwand, auf den 
Gaumenbögen und auf dem weichen Gaumen. Die Gaumenbögen waren teilweise mit der 
hinteren Rachenwand verwachsen, die geschrumpfte Uvula war auf die rechte Seite verzogen. 
Skleromatöse Veränderungen erstreckten sich auch auf den Kehlkopf. Die Patientin war heiser, 
hatte Atemnot (auch bei offenem Munde), trockenen Husten und lästiges Empfinden des Trocken- 
seins im Halse. 

In diesem Zustand übernahm ich die Patientin in die Röntgenbehandlung am 8. April 1910. 


ı) Die klinisch gestellte Diagnose des Skleroms wurde durch bakteriologische Untersuchung 
bestätigt. 
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In der Zeit von 16 Monaten der ambula- 
torischen Behandlung hatte die Patientin 
13 Bestralilungssitzungen, welche auf- 
einander in Intervallen von einem bis 
zwei Monaten folgten. 
Es wurden folgende Gegenden 
bestrahlt: 
IL Oberlippe (skleromatöses Granulom) 
wurde unmittelbar bestrahlt. 
Il. Nase von außen er bestrahlt 
Il. Hals von außen meistens unter 
Anwendung von 1 mm dicken 


Aluminiumfiltern. 
IV. Nasenhöhle wurden be- 
V. Gaumen und Rachen }J strahlt unter 


Anwendung der röhrenförmigen 

Bleiglasröhren. 

In einer einzelnen Sitzung wurden 
nicht alle, sondern nur 2—3 der genann- 
ten Gegenden bestrahlt, jede mit einer 
Dosis von 3—5 H. Die Oberlippe (skle- 
romatöses Granulom) wurde mit Aus- 
nahme von zwei Sitzungen an allen Be- > 
handlungstagen, im ganzen also elfmal, Vor der Behandlung. 
bestrahlt. Zur Bestrahlung wurden ab- 
sichtlich Röhren verschiedener Härtegrade verwendet, worauf ich noch des Näheren eingehen 
werde. Schon in 4 Wochen nach der ersten Bestrahlung wurde eine Besserung festgestellt und 
zwar das Granulom war teilweise ge- | 
schrumpft, seine früher nässende, exulze- 
rierte Fläche erschien gereinigt, trocken, 
teilweise mit grauen Krusten bedeckt. 
Jede Sitzung hatte eine Besserung zur 
Folge. Den Fortschritt der Besserung 
merkte die Patientin und wußte denselben 
zu schätzen, was daraus zu entnehmen 
'ist, daß sie zu jeder Bestrahlung eine 
ziemlich weite Reise aus Russisch-Polen 
über die Grenze nach Lemberg machte, 
was für die Patientin, ein schlichtes 
Bauernweib, mit bedeutenden Kosten und 
Schwierigkeiten verbunden war. Nach 
der dreizehnten Bestrahlung, die am 
9. August 1911 verabreicht wurde, meldete 
sich die Patientin bei mir wiederum erst 
am 2. April 1912, also fast nach 8 Mo- 
naten. An diesem Tage, an welchem die 
Patientin neuerlich photographiert wor- 
den ist, wurde folgender Zustand fest- 
gestellt: 





Das Granulom auf der Ober- 
lippe ist vollständig geschrumpft; an BE | 
seiner Stelle befindet sich eine kleine, Nach der Behandlung. 


24 * 
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niedrige, sehr weiche Erhebung. Die Haut darüber erscheint dünn, glatt und glänzend, an 
einigen Stellen weiß, an anderen hellrosarot, mit einigen teleangieektatisch erweiterten 
Gefüßchen. Die Nase ist bedeutend kleiner von nahezu normaler, regelmäßiger Kon- 
figuration und von normaler Konsistenz. Der rechte Nasengang ist wegsam, obwohl stark 
verengt, das rechte Nasenloch aber ist narbig verwachsen, was wahrscheinlich darauf zurück- 
zuführen ist, daß an der Patientin laut ihrer Angabe vor 6 Jahren in der Nasenhöhle Aus- 
schneidungen vorgenommen wurden. Granulation respektive Infiltration sind nirgends zu sehen. 
Die Frau atnıet frei bei geschlossenem Munde, Atemnot, Heiserkeit, Husten und lästiges Ge- 
fühl der Trockenheit im Halse sind zurückgegangen. Die Frau, welche vor der Röntgen- 
behandlung infolge skleroniatöser Verunstaltungen so häßlich und ekelerregend aussah, daß sie 
ihr Gesicht, indem sie dasselbe öffentlich zu zeigen nicht wagte, mit einem Tuche umwickelt 
hielt, verhüllt ihr Antlitz nicht mehr, dessen früherer leidender Ausdruck einem heiteren Aus- 
sehen Platz machte. Heute muß die Frau als geheilt!) betrachtet werden, obwohl Anwesen- 
heit irgend eines latenten Krankheitslierdes mit vollständiger Sicherheit nicht ausgeschlossen 
werden kann. Aber, nachdeın es uns gelungen ist, alte Granulome und Infiltrate (die Krank- 
heit dauerte über 10 Jahre) mittels weniger Röntgenbestrahlungen zu beseitigen, dürfen wir 
erwarten, daß frische Sklerominfiltrate, falls dieselben erscheinen werden, der mächtige Heil- 
faktor, als welchen gegenüber dieser Krankheit die Röntgenstrahlen betrachtet werden müssen, 
um so rascher zum Schwunde bringen wird. 

Die durch die Röntgentherapie erzielbaren Erfulge sind um so erfreulicher, weil alle 
anderen bis jetzt angewendeten Behandlungsmethoden dieser hartnäckigen Krankheit, welche 
in einigen Ländern als eine Volksseuche endemisch ist, keinen Erfolg aufweisen oder nur als 
Palliativmittel einen geringen Wert haben. 

Die Methode der Bestrahlungen, welche ich in diesem Falle angewendet habe und welche 
ich in meiner Röntgentlierapie meistens anwende, beruht auf einer absichtlichen Benützung in 
der Bestrahlung des bestimmten, einzelnen Krankheitsfalles der Röntgenstrahlen verschiedener 
Qualität. Dieses Verfahren (Metliode heterogener Bestrahlungen) erscheint mir bei dem 
heutigen Stand der Röntgentherapie am meisten versprechend betrefis der Erreichung guter 
Heilerfolge. Ich gehe von der Ansicht aus, daß Strahlen von verschiedener Penetrations- 
kraft auch verschiedene biologische Wirkung haben; durch die Applikation einem bestimmten 
Gewebe einer bestinnmten Dosis der Strahlung mittels einer Röntgenröhre von der Härte 
z. B. von 4 Wehnelteinheiten wird eine andere biologische Wirkung erzielt als durch die 
Applikation derselben Dosis mit der Röhre von 8 Wehnelteinheiten. Empfindlichkeit des 
bestimmten einzelnen Gewebes, beziehungsweise die Art und die Intensität der Reaktion 
der bestinımten einzelnen Krankheit auf eine Bestrahlung hängt nicht nur von der Quan- 
tität, sondern auch von der Qualität der angewendeten Strahlen. Möglicherweise spielen 
hier ausser Arteigentümlichkeiten verschiedener Gewebe beziehungsweise verschiedener Krank- 
heiten, auch individuelle Eigentümlichkeiten der Kranken eine Rolle. Wenn man somit 
in einem bestiminten einzelnen Falle nicht weiß — und das kann man zurzeit nur in 
einer Minderzalıl der Fälle wissen —, welche Strahlen am meisten Erfolg versprechen, er- 
scheint es rationell den Fall mittels der Röntgenröhren von verschiedenen Härtegraden zu 
bestrahlen.. Dann werden wir mit der Bestrahlung nicht fehlgehen. Dann ist man in jedem 
Falle sicher, daß man doch auch in der Behandlung die geeigneten Strahlen zur Verwendung 
bringt, und wenn überhaupt ein Erfolg mit der Röntgenbestrahlung möglich ist, so wird er 
nicht ausbleiben können. Selbstverständlich werden wir nur diese Strahlen zu Bestrahlungen 
heranzuziehen trachten, welche von einer genügenden Durchdringungsfähigkeit sind, um zu 
dem Gewebe, um dessen Bestrahlung es sich handelt, zu gelangen. Ich glaube, daß die so 
häufigen Widersprüche der Ansichten verschiedener Verfasser über den Erfolg der Röntgen- 





1) Auch nach dem Ergebnis der von dem Herrn Dozenten Dr. Nowicki-Lemberg durch- 
geführten mikroskopischen (der histologischen und der bakteriologischen) Untersuchungen stellt sich der 
Fall als geheilt dar. 
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therapie in verschiedenen Krankheiten oft ihre Quelle darin haben, daß der eine Verfasser zur 
Behandlung einer bestimmten einzelnen Krankheit Röhren von einem anderen Härtegrade be- 
nutzte als der andere, d. ı., daß der eine zur Behandlung seiner Fälle die erfolgreich wirken- 
den Strahlen heranzog, während ein anderer nur die Strahlen benutzte, welche in diesen 
Fällen gar nicht oder nur schwach wirksam sind. Hoffentlich wird es in der Zukunft auf 
Grund einer großen Anzahl exakter Versuche und Erfahrungen gelingen, festzustellen, welche 
Strablenqualität in der einzelnen bestimmten Krankheit den wirksamsten Faktor bildet, was 
die Anwendung desselben erleichtern wird; bevor es aber dazu kommen wird, erscheint mir 
in der Mehrzahl von Fällen die Behandlung des einzelnen bestimmten Falles mit den Stralilen 
verschiedener Qualität zweckmäßig zu sein. 
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Schlusssitzung. 


Vorsitzender: 


Wir sind am Schlusse des Kongresses; leider mußten gestern abend in der Projektions- 
sitzung wegen vorgerückter Mitternachtstunde einige Vorträge ganz unterbleiben, die — als 
Projektionsvorträge — heute nicht mehr gehalten werden konnten. 

Im ganzen haben 60 Vortrüge ihre Erledigung gefunden. — Es ist peinlich für den 
Vorsitzenden, wenn nicht alle Redner, die einen Vortrag angemeldet hatten, zu Wort kommen 
konnten. Aber daß die Herren, die zu spät, resp. nach denı letzten Ternıine angemeldet hatten, 
in erster Linie zurückstehen mußten, ist wohl gerecht, so niederdrückend es für die Betroffenen 
sein mag. Einige Herren, die Themata über Magendarmuntersuchungen sehr frühzeitig ange- 
meldet hatten, haben sich beklagt, daß sie selır spät an die Reihe gekommen sind. M. H.! 
Das ließ sich nicht ändern; wollen Sie berücksichtigen, daß der Vorsitzende erstens älınliche 
Themata der Diskussion halber zusamnıenlegen, und zweitens jene Gegenstände an letzte Stelle 
der Tagesordnung setzen muß, die beim letzten und vorletzten Kongreß in den ersten Reihen 
standen und am breitesten zur Erörterung kamen. Eben aus diesen: Grunde habe ich in diesen 
Jahre die Magen-Darm-Diagnostik an letzte Stelle gesetzt, während die Stereoskopie, die auf 
unseren Kongressen noch nie erörtert wurde, diesmal den lteigen eröffnete. — Wenn ich oft 
zu streng war bei der großen Anzahl von 82 angemeldeten Vorträgen, ungerecht glaube ich 
gegen keinen Redner gewesen zu sein. Schließlich ist auch ein Vorsitzender nicht einzig und 
allein nur aus lauter Tugenden zusamınengesetzt., 

Ungemein erfreulich ist wieder das große ‚Wachsen unserer Gesellschaft. Wir haben 


72 neue Mitglieder gewonnen, so daß die Deutsche Röntgen-Gesellschaft jetzt, nach Abzug der 


drei verstorbenen und vier ausgeschiedenen, 609 Mitglieder zälılt. 
Die Zalıl der Teilnehmer überhaupt betrug 462, also 122 mehr als im Vorjahre. 


Damit schließe ich den Kongreß. j 


Herr von Jaksch-Prag: 


Meine Herren! Am Schlusse dieses so lehrreichen Kongresses ist es unsere Pflicht, 
unseres hochverehrten Herren Präsidenten Dr. Köhler zu gedenken, welcher nıit unermüdlicher 
Tatkraft eine halbe Nacht hindurch und einen ganzen Tag die schwierigen Verhandlungen 
geleitet und zu einem erfolgreichen Ende geführt hat. 

Insbesondere gebührt ihm unser Dank für die treffliche Inszenierung der Demonstrations- 
sitzung anı Vorabend des Kongresses, für die Objektivität und Gerechtigkeit, mit welcher er 
die stundenlangen Verhandlungen und Diskussionen geleitet hat. 

Ich glaube, meine Herren, Sie sind alle nıit mir einverstanden, wenn ich beantrage, 
unserem hochverehrten Präsidenten Herrn Kollegen Dr. Köhler für seine mühevolle Leistung 
den besten Dank des Kongresses auszusprechen. (Wird unter allgemeinem Beifall aufgenomnen.) 


Schluß 6 Uhr. 


Öhliofhek der 


Katalog 


der 


Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


(Abgeschlossen am Tage des Kongresses.) 
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Bücher und Broschüren. 


Albers-Schönberg, Das Röntgeninstitut. 
Albers-Schönberg, H., Der diagnostische Wert 


der Röntgeuuntersuchungen für die innere | 


Medizin. Berlin 1904. Moderne ärztl. Bib- 
liothek. Heft 2. 

— Die Röntgentechnik. Lehrbuch für Ärzte und 
Studierende. Hamburg 1903. 

— U. Auflage. Hamburg 1906. 

— ll. Auflage. Hamburg 1910. 

— Latecnica dei raggi Röntgen. Trattato per melliei 
e studenti. Traduzione dalla seconda edizione 
tedesca interamente rifatta per Vittorio 
Maragliano. Milano 1908. 

Alexander, Bela, Fejlödesi rendellenessegek a 
kez es läb csontväzändl. X-sugaras kepek 
alajpän. Magyar Orvosi Archivum 7. 

Bardenheuer u. Graeßner, Die Behandlung der 
Knöchelbrüche mit Extensionsverbänden und 
die damit erzielten Resultate. 

Bayreuther, Walter, Untersuchungen über den 
Einfluß der Röntgenstrahlen auf ENeErT 
des Pferdes. I.-D. Berlin 1911. 

Beck, Carl, Der Wert des Röntgenverfahrens in 
der Chirurgie. Berlin 1905. Moderne äraztl. 
Bibliothek. Heft 18/19. 

Becle&re, A., Les rayons de Röntgen et le dia- 
gnostic des maladies internes. Jaris 1904. 
Ballidre et Fils. 

Belot, J., Trait6 de Radiotherapie. Paris 1905. 
G. Steinheil. 

Bircher, Eugen, Die Entwicklung und der Bau 
des Kretinenskeletts im Röntgenogramme. 
Hamburg 1909. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 21. 

Bles, Ch., Handleiding bij de röntgenologische 
Diagnostiek. Amsterdam 1910. 

Bordier, H., Technique Radiotherapie. Paris 1908. 

Börnstein, R.,,u. Marckwald, W., Sichtbare und 
unsichtbare Strahlen. Leipzig 1909. Teubner. 

Bouchard, Ch., Trait6 de Radiologie medicale. 
Paris. Steinheil. 

Burger, H., Was leisten die Röntgenstrahlen in 
der Rhino-Laryngologie. Wiesbaden 1908. 

Boruttau u. Mann, Levy-Dorn u. Paul Krause, 
Handbuch der gesamten Anwendung der 
Elektrizität, einschließlich der Röntgenlehre. 
Leipzig 1909. Dr. Werner Klinkhardt. 

Brauer, L., Über Pneumothorax. Mit 12 Röntgen- 
photographien. Marburg 1906. 

Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. VIII. 


Burckhard, G., Über den Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf den tierischen Organismus, ins- 
besondere auf die Gravidität. Samml. klin. 
Vorträge. Leipzig 1905. 

Cern&et Delaforge. La Radioscopie clinique de 
l’Estomac normal et pathologique. Paris 1908. 

Clairmont, Paul, u. Martin Haudek, Die Be- 
deutung der Magenradiologie für die Chirurgie. 
Jena 1911. 

Comas, C.yA.Pris, Catalogo del material rönt- 
genologico (l’ositivas, negativas, estereosco- 
picas aparatos piezas patologicas etc.). Bar- 
celona 1910. 

Comas, C. u. A. Priö6, De l’emploi rayons Reentgen 
dans l’examen du segmeut abdominal. Bar- 
celona 1911. 

Cowl, W., Über die funktionelle Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Netzhaut des Auges. 
Verhandl. d. physiologischen Gesellschaft zu 
Berlin. 1896. 


"— Über die Sichtbarkeit der Röntgenstrahlen. Ver- 


handl. d. physiologischen Gesellschaft zu Ber- 
lin. 1896. 

— Über die Lageänderung der Thoraxorgane bei 
der Atmung uud deren Darstellung auf dem 
Röntgenogramm mittels eines Rheotomver- 
fahrens. Verhandl. d. physiologischen Gesell- 
schaft zu Berlin. 1898/99. 

Deneke, Die Neubauten des allgemeinen Kranken- 
hauses St. Georg, Hamburg. Jena 1906. Da- 
selbst Albers-Schönberg: Röntgeninstitut. 

Dessauer, Fr, u. Wiesner, B., Leitfaden des 
Röntgenverfahrens. Leipzig 1908. O.Nemnich. 

— — Kompendium der Röntgenographie. Leipzig 
1905. O. Nemnich. 

Deutsches Museum, Verwaltungsbericht über 
das achte Geschäftsjahr 1910—1911 und Be- 
richt über die achte Ausschusssitzung des 
unter dem Protektorate Seiner Königlichen 
Hoheit des Prinzen Ludwig von Bayern 
stehenden Deutschen Museums. München. 

Dieck, W., Anatomie und Pathologie der Zähne 
und Kiefer im Röntgenbilde mit besonderer 
Berücksichtigung der Aufnahmetechnik. Ham- 
burg 1911. Fortschr. a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstr. Erg.-Bd. 25. 

Dominguez, Francisco, Rayos finsen, rayos Rönt- 
gen, radio. Informe presentado a la escuela 
de medicina. Habana 1906. 

Donath, B., Die Einrichtung zur Erzeugung der 
Röntgenstrahlen. Leipzig 1903. J. A. Barth. 
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Eberlein, Richard, Feier der Einführung der 
Amtskette und der Verleihung des Promotions- 
rechtes, sowie der ersten Promotionen und 
Ehrenpromotionen. 

Die Erforschung der Infektionskrank- 
heiten in der Gegenwart. Wissenschaftliche 
Festrede von Paul Frosch. 

Festreden zur Feier des Geburtstages Sr. 
Maj. des Kaisers und Königs verbunden mit 
ler Feier der Einführung der Anıtskette und 
der Verleihung des Promotionsrechtes, sowie 
der ersten Promotionen und Ehrenpromotionen 
der königl. tierärztlichen Hochschule zu 
Berlin, gehalten in der Aula der Hochschule 
am 27. Januar 1911. 

— Über die Aufgaben der königl. tierärztlichen 
Hochschule zu Berlin in Unterricht und 
Forschung. Rede zum Antritt des Rektorates. 
Festrede zur Feier des Geburtstages Sr. Ma). 
verbunden mit der Feier des Wechsels des 
Rektorates. Berlin1910, Siehe Schmaltz, Rich. 

Eder u. Valenta, Photographie mittels der Rönt- 
genschen Strahlen. 1896. Wien (Lechner). 
Halle (Knapp). 

Fenwick, E. Hurry, Thie Value of Radiograplıy 
in the Diagnosis and Treatment of Urinary 
Stone. London 1908. J. u. A. Churehill. 

Foveau de Courmelles, Trait& de Radiologie 
medicale et scientifique. Paris 1908. O. Doin. 

Franke, K., Die Orthodiagraphie. Ein Lehrbuch 
für Aerzte. München 1906. 

Fraenkel, Eugen, Die Möller-Barlowsche Krank- 
heit. Hamburg 1908. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Röntgenstrahlen. Erg.-Bd. 22. 

— Die kongenitale Knochensyphilis im Röntgen- 
bilde. Hamburg 1911. Fortschr. a. d. Gie- 
biete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 26. 

— und Alex. Lorey, Die Rachitis im Röntgenbild. 
Hamburg 1910. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen. Frg.-Bd. 22. 

Fraenkel, Manfred, Die Röntgenstralilen in der 
Gynäkologie mit eineın Ausblick auf ihren 
künftigen Wert für soziale und sexuelle 
Fragen. Berlin 1911. 

Franze, P. G., Orthodiagraphische Praxis. Kurzer 
Leitfaden der Theorie, Tecknik u Methodik der 
Orthodiagraphie, Leipzig 1906. ©. Nemnich. 

Frosch, Paul, Die Erforschung der Infektions- 
krankheiten in der Gegenwart. Wissen- 
schaftliche Festrede zur Feier des Geburts- 
tages Sr. Maj. verbunden mit der Feier der 
Einführung der Amtskette und der Ver- 
leihung des Promotionsrechtes, sowie der 
Promotionen und Ehrenpromotionen. Berlin 
1911. Siehe Eberlein, Rich. 

Fürnrohr, Wilhelm, Die Röntgenstrahlen im 
Dienste der Neurologie. Mit einem Vorwort 
von H. Oppenheim. Berlin 1906. 

l’ürstenau, Robert, Leitfaden der Röntgenphysik. 
Vorträge über die physikalischen Grundlagen 
der Röntgenapparate. Stuttgart 1910. 


Gillet, J., Die ambulatorische Röntgentechnik in 
Krieg und Frieden. Stuttgart 1909. Ferdi- 
nand Enke, 

Gocht, Hermann, Die Röntgenliteratur. Zugleich 
Anhang zu „Gochts Handbuch der Röntgen- 
lehre“. Stuttgart 1911. 

— Die Röntgen-Literatur. II. Teil: Sachregister. 
Stuttgart 1912. 

— lHandbuch der Röntgen-Lehre. 
für Mediziner. 11. Auflage. Stuttgart 1903. 

— — III. Auflage. Stuttgart 1911. 

— Lehrbuch der Röntgen-Untersuchung. Zum 
Gebrauche für Mediziner. Stuttgart 1898, 

sohl, J. G., und F. S. Meyers, Comptes-rendus 
des adances du quatrieme Congr&s international 
d’electrologie et de radiologie medicales. 
Amsterdam 1908. 

Goldammer, F., Die röntgenologische Diagnostik 
der Erkrankungen des Magendarmkanals. 
Hamburg 1907. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 15. 

Gottschalk, Eduard, Die Röntgentlierapie nach 
ihrem heutigen Stande. Stuttgart 1907. 

Groedel, Franz M., Die Orthoröntgenographie. 
Anleitung zum Arbeiten mit parallelen Rönt- 
genstrahlen. München 1908. 

— Die Magenbewegungen. Hamburg 1912. Fort- 
schr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. ?7. 

Hahn und Deycke-Pascha, Knochensyphilis. 
Hamburg 1907. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 14. 

lHIaenisch, F., Röntgendiagnostik des uropoetischen 
Systems. Hamburg 1908. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. Erg -Bd. 20. 

— Über den heutigen Stand der Röntgentherapie. 
Leipzig 1908, 

Harras, P., Vorbereitung zum Arbeiten im Röntgen- 
laboratorium. Stuttgart 1909. Ferdinand Enke. 

Hart, Carl u. Harras, Paul, Der Thoraxphthi- 
sicus. Eine anatomisch-physiologische Studie. 
Stuttgart 1908. 

Holzknecht, Guido, Die röntgenologische Dia- 
gnostik der Erkrankungen der Brusteinge- 
weide. Hamburg 1901. Fortschr. a. d. Ge 
biete d. Röntgensfr. Erg.-Bd. 6. 

Immelmann, Max, Zehn Jahre Orthopädie und 
Röntgenologie. 1896—1906. Berlin 1906. 

Jaksch, R. v., und Rotky, H., Die Pneumonie. 
Hamburg 1908. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 19. 

Jedlicka, R., Kratzenstein, G., und Scheffer, 
W., Die topographische Anatomie der oberen 
Extremitäten. Hamburg 1900. Fortschr. a. 
d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 4. 

Joachimsthal, Georg, Die angeborenen Verbil- 
dungen d. oberen Extremitäten. Hamburg 1900. 
Fortschr.a.d. Gebieted. Röntgenstr. Erg.-Bd.?. 

— Die angeborenen Verbildungen der unteren Ex- 
tremitäten. Hamburg 1902. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 8. 

Katalog der Bibliothek der Deutschen orthopädischen 
Gesellschaft. Berlin 1907. 
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Kienböck, R., Die gonorrhoische Neuritis und ihre 
Beziehungen zur gonorrhoischen Myositis und 
Arthritis. Volkmanns Sammlung klinischer 
Vorträge N. F., 315. 

— Gebrauchsanweisung für das Quantimeter. 

— Radiotherapeutische Fragen. 

— Radiotherapie, ihre Anwendungsmethoden und 
Indikationen. Mit einem Anhang: Radium- 
therapie. Stuttgart 1907. Ferd. Enke. 

— und Guido Holzknecht, Die Radiologie als 
selbständiger Zweig der medizinischen Wissen- 
schaft nebst Beilage. Wien 1903. 

— und Guido Holzknecht, Die Radiologie, eine 
medizinische Spezialdisziplin. 

Köhler, Alban, Knochenerkrankungen im Röntgen- 
bilde. Wiesbaden 1901. 

— Die normale und pathologische Anatomie des 
Hüftgelenks und Oberschenkels in röntgeno- 
graphischer Darstellung. Hamburg 1905. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 
Erg.-Bd. 12. 

— Zur Röntgendiagnostik der kindlichen Lungen- 
drüsentuberkulose. Hamburg 1906. 

— Lexikon der Grenzen des Normalen und der An- 
fänge des Pathologischen im Röntgenbilde. 
Hamburg 1910. 

Lambertz, Die Entwicklung des menschlichen 
Knochengerüstes während des fötalen Lebens. 
Hamburg 1900. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr, Erg-Bd. 1. 

Levy-Dorn, M., Die Röntgenstrahlen, ein Mittel 
zur Erkennung und Heilung von Krankheiten. 
Halle a. S. 1904. 

Literaturregister der Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Röntgenstrahlen. 1897—1907. 
Lüppo-Cramer, Die Röntgenographie in ihrem 
photographischen Teil. Halle a.S. 1909. 
Matsuoka, M., Die angeborene Verrenkung des 
Hüftgelenks in Röntgeubildern. Hamburg 
1911. Fortschr. a. d. Gebiete der Röntgen- 

strahlen. Erg.-Bd. 24. 

Oberst, M., Die Frakturen und Luxationen in 
Röntgenbildern. Hamburg 1901. Fortschr. a. 
d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 5. 

J.Peyrf y Rocamora, Manual de la dermatologia 
general fundamentos präcticos de clinica y 
terapeutica dermatolögica. Con la colabo- 
raciön en el capitulo de röntgenoterapia de 
los C. Comas y A. Pri6. Barcelona. 

Pfahler, G. E., Pulmonary abscess ending in 
recovery without Operation; a Study by means. 

Rauenbusch, Ludwig, Die Spondylitis tuberculosa. 
Hamburg 1908. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 17. 

Reifferscheid, Karl, Die Röntgentherapie in der 
Gynäkologie. Mit einem Anhang über die 
Röntgentechnik in derGynäkologie. Von Prof. 
Dr. Paul Krause. Leipzig 1911. Zwanglose 
Abhandlungen aus dem Gebiete der medi- 
zinischen Elektrologie und Röntgenkunde. 
Heft 9. 


Ribas y Ribas, E. Cälculos biliares y sur conı- 
plicaciones. Barcelona. 

— u. Comas C. y A. Priö, Motilidad gästrica del 
gastro-enterostomizado. Estudio radioscöpico. 
IIl. Congreso espaüol de cirugia. Madrid 1910. 

Rieder, Hermann, Die Sanduhrformen des mensch- 
lichen Magens. Mit besonderer Berücksich- 
tigung der Röntgenuntersuchung. Wies- 
baden 1910. 

Röntgen-Kongress, Programm für den Röntgen- 
kongress und die Röntgenausstellung 1905 
in Berlin. Berlin 1905. 

Röntgen-Taschenbuch (Röntgenkalender). Be- 
gründet und herausgegeben von Ernst Sommer. 
Bd. I u. II. Leipzig 1909. (Siehe Sommer.) 

Röntgen, K., Eine neue Art von Strahlen. I. Mit- 
teilung. 1896 Würzburg. 

— Eine neue Art von Strahlen. II. Mitteilung. 
1896. Würzburg. 

Rumpel, O, Die Diagnose des Nierensteins mit 
Hilfe der neueren Untersuchungsmethoden. 
Hamburg 1903. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 10. 

— Über Geschwälste und entzündliche Erkrankungen 
der Knochen. Hamburg 1908. Fortschr. a. 
d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-BJ. 16. 

Schede, H., Die angeborene Luxation des Hüft- 
gelenkes. Hamburg 1900. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 3. 

Schinzinger, Mitteilungen aus den Gebiete der 
Luxationen und Frakturen. Freiburg i. Br. 
1896. 

Schjerning, Thöle und Voß, Die Schußver- 
letzungen. Hamburg 1902. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 7. 

Schmaltz, Reinhold, Bericht über die Amtsperiode 
vom 1. Januar 1907 bis 27. Januar 1910. Rede 
zum Abschluß des Rektorates. 

Schmidt, H. E., Kompendium der Röutgentherapie 
mit 22 Abbildungen. Berlin 1904. II. Aufl. 
Berlin 1909. 

Schmidt, G. C., Die Kathodenstrahlen. Braun- 
schweig 1907. Verl. Friedr. Vieweg & Sohn. 

Schüller, A., Die Schädelbasis im Röntgenbilde. 
Hamburg 1905. Fortachr. a. d. Gebiete d. 
Röutgenstr. Erg.-Bd. 11. 

Schwarz, G., Anleitung zur therapeutischen Rönt- 
genbestrahlung. 

Sjögren, T., Om efterbehandling af opererade ma- 
ligna svulster med Röntgenbestralning. 1905. 

Stark, J. Das Wesen der Kathoden und Rönt- 
genstrahlen. Leipzig 1904. Verl. Joh. Ambr. 
Barth. 

Stiller, B, Kritische Glossen eines Klinikers zur 
Radiologie des Magens. Berlin 1910. Verl. 
v.8. Karger. 

Teubner, B.G., Verlag auf dem Gebiete der Mathe- 
matik, Naturwissenschaften und Techuik. 
Leipzig u. Berlin 1908. 

Verhandlungen der Physiologischen Gesellschaft 
zu Berlin. 1894, 1,2, 3,4, 5. 1895, 13, 14, 15. 
1897, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13. 
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Verzeichnis der Büchersammlung der deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie. Abgeschlossen im 
Januar 1904. Berlin 1904. 

Walter, B, Aus Albers-Schönberg Hlöntgen- 
technik (Ill. Auflage) Physikalischer Teil. 
Hamburg 1910. 

-— Physikalisch-technische Mitteilungen. Fortschr. 

| a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 2. 

Wendt, E., Die Verletzungen des Ellenbogenge- 
lenks im Röntgenogramm mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Frakturen des unteren 
Humerusendes. Hamburg 1910. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 23. 

Werner, R., Vergleichende Studien zur Frage der 
biologischen und therapeutischen Wirkung 
der Radiumstrahlen. Habilitationsschrift. 
Heidelberg 1906. Chirurgie. 1906, 1. 

Wetterer, J., Handbuch der Röntgentherapie, nebst 
Anhang: Radiumtherapie. Leipzig 1908. 
Verl, v. ©. Nemnich. 


Winkelmann, A., und Straubel, R., Über einige 
Eigenschaften der Röntgenschen X-Strahlen. 
Jena 1396. Gustav Fischer. 

Wohlauer, F., Technik und Anwendung der 
Röntgenuntersuchung. Stuttgart 1909. Ferd. 
Enke. 

Wıilmsund Sick, C., Die Entwickelung der Knochen 
der Extremitäten. Hamburg 1902. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 9. 

Ztegler, Kurt, Experimentelle und klinische 
Untersuchungen über die Histugenese der 
myeloiden Leukämie. Jena 1906. 

ZiemßBen, H.v.und H. Rieder, Die Röntgographie 
in der inneren Medizin. Wiesbaden 12. 

Awanglose Abhandlungen aus dem Gebiete der 
nıedizinischen Elektrologie und Röntgenkunde. 
Heft 9. Die Röntgentherapie in der Gynä- 
kologie von Karl Reifferscheid mit einem 
Anhang über die Röntgentechnik in der Gy- 
nükologie von Paul Krause Leipzig 1911, 
siehe Beitlerscheid, Karl. 
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Archiv und Atlas der normalen und pathologischen | Archiv und Atlas der normalen usw. 


Anatomie in typischen Röntgenbildern. Erg.- | _ Band 10: Rumpel, O., Die Dingnose des er llech, . 
Bände zu Fortschritte auf dem Gebiete der Nierensteins mit Hilfe der neueren Unter- nn “ na 
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Albers-Schönberg. Verlag vou Lucas burg 1903. EEE 
Gräfe & Sillem (Hamburg), — Band 11: Schüller, A., Die Schädelbasis im in 
— Band 1: Lambertz, Die Entwicklung des Köntgenbilde. Hamburg 1905. En oh 2]. 
menschlichen Knochengerüstes während des | _ Band 12: Köhler, Alban, Die normale und 
fötalen Lebens in Röntgenbildern. Ilam- pathologische Anatomie des Hüftgelenks und 
burg 1900. | Oberschenkels in röntgenographischer Dar- 
— Band 2: Joachimsthal, Georg, Die ange- | stellung. Hamburg 1905. ME. 
borenen Verbildungen der oberen Extremi- : — Band 13: Alexander, Bela, Die Entwicklung \ SE PSS. 8 . 
täten in Röntgenbildern. Hamburg 1900. ek 


— Band 3: Schede, H., Die angeborene Luxa- 
tion des Hüftgelenkes in KRöntgenbildern. 
Hamburg 1900. 

— Band 4: Jedlicka, R,G.Kratzenstein und 
W. Scheffer, Die topographische Anatomie 
der oberen Extremitäten in Röntgenbildern. 
Hamburg 1900. 

— Band 5: Oberst, M., Die Fracturen und Luxa- 
tionen in Röntgenbildern. Hamburg 1901. 

— Band 6: Holzknecht, Guido, Die röntgeno- 
logische Diagnostik der Erkrankungen der 
Brusteingeweide in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1901. 

— Band 7: Schjerning, Thöle und Voß, Die 
Schußverletzungen in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1902. 

— Band 8: Joachimsthal, G., Die angeborenen 
Verbildungen der unteren Extremitäten in 
Röntgenbildern. Hamburg 1902. 

— Band 9: Wilms und Sick, C., Die Entwick- 
hung der Knochen der Extremitäten von der 
Geburt bis zum vollendeten Wachstum in 
Röntgenbildern. Hamburg 1902. 


derknöchernen Wirbelsäule in Röntgenbildern. 
Hamburg 1906. 

— Band 14: Hahn, R, und Deycke-Pascha, 
Knochensyphilis in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1907. 

— Band 15: Goldammer, F., Die röntgeno- 
logische Diagnostik der Erkrankungen des 
Magendarmkanals in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1907. 

— Band 16: Rumpel, O., Über Geschwülste und 
entzündliche Erkrankungen der Knochen in 
Röntgenbildern.. Hamburg 1908. 

— Band 17: Rauenbusch, Ludwig, Die Spon- 
dylitis tuberculosa iu Röntgenbildern, Han- 
burg 1908. 

— Band 18: Fraenkel, Eug., Die Möller-Barlow- 
sche Krankheit in Röntgenbildern. Hanı- 
burg 1908. 

— Band 19: Jaksch, R. v., und H. Rotky, Die 
Pneumonie in Röntgenbildern. Hamburg 
1908, 

— Band 20: Haenisch, Fedor, Röntgendiagnostik 
des uropoetischen Systems. Hamburg 1908. 
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Archiv und Atlas der normalen usw. 

— Band 21: Bircher, Eugen, Die Entwicklung und 
der Bau des Kretinenskeletts. Hamburg 1909. 

— Band 22: Fraenkel, Eug. und Alex. Lorey, 
Die Rachitis im Röntgenbild. Hamburg 1910. 

— Band 23: Wendt, E., Die Verletzungen des 
Ellenbogengelenks im Röntgenogramm mit 
besonderer Berücksichtigung der Frakturen 
des unteren Humerusendes. Hamburg 1910. 

— Band 24: Matsuoka, M., Die angeborene Ver- 
renkung des Hüftgelenks in Röntgenbildern. 
Hamburg 1911. 

— Band 25: Dieck, W., Anatomie und Pathologie 
der Zähne und Kiefer im Röntgenbilde mit 
besonderer Berücksichtigung der Aufnalıme- 
technik. Hamburg 1911. 

— Band 26: Fraenkel, Eug., Die kongenitale 
Knochensyphilis im Röntgenbilde.e Ham- 
burg 1911. 

— Band 27: Groedel, Franz M., Die Magen- 
bewegungen. Hamburg 1912. 

Bruce, Ironside: A System of Radiography with 
an Atlas of the Normal. London 1907. 

Engel-Reimers, Die Geschlechtskrankbeiten, be- 


arbeitet von R. Hahn u. C. Maes. Ham- | 


burg 1908. 

Grashey, Atlas typischer Röntgenbilder vom nor- 
malen Menschen, ausgewählt und erklärt nach 
chirurgisch-praktischen Gesichtspunkten, mit 
Berücksichtigung der Varietäten und Fehler- 
quellen, sowie der Aufnahmetechnik. II. Auf- 
lage. München 1912. Lehmanns medizin. 
Atlanten, Bd. 5. 


Girashey, Atlaschirurgisch-pathologischer Röntgen- 
bilder. München, Lehmanns medizin. Atlanten, 
Bd. 6. 


Groedel, Franz M., Atlas und Grundriß der 
Röntgendiagnostik in der inneren Medizin. 
Lehmanns medizinische Atlanten, Bd. VII. 
München 1909. 


Hauchamps, Klynens und Mahaux: Atlas de 
Radiologie normale. 1908. Bruxelles, F. 
Ernest. Paris, ©. Doin. 


Hildebrand, Scholz und Wieting-Pascha. Das 
Arteriensystem des Menschen im stereo- 
skopischen Röntgenbild. Wiesbaden 1911. 
J. F. Bergmann. 


Hoffmann, Friedrich Albin, Atlas der Anato- 
mie des Mediastinum im BRöntgengebilde. 
Leipzig 1909. 


Immelmann, M., Röntgen-Atlas des normalen 
menschlichen Körpers. Berlin 1900. 


Sommer, Ernst, Anatomischer Atlas in stereo- 
skopischen Röntgenbildern. I. Normale Ana- 
tomie. 1. Abteilung: Knochen und Gelenke. 
Würzburg 1906. 


ZJiemBen, H. v. und H. Rieder, Die Röntgo- 
graphie in der inneren Medizin. Wiesbaden 
1902. 


Zeitschriften. 


Annales de Me&decine physique 1911. Anvers. 


Archiv für physikalische Medizin und medizinische 
Technik, herausgegeben von H. Kraft und 
B. Wiesner. Verlag von Otto Nemnich, 
Leipzig. 
Band I 1906. 
Band I 17, 
Band III 1908. 
Band IV 1909. 
Band V 1911. 


Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 
herausgegeben von H. Albers-Schönberg, 
Verlag von Lucas Gräfe & Sillem, Hamburg. 

Band 1 1897—1898. 
Band 5 1901—1902. 
Band 9 1905—1906. 
Band 10 1906-17. 
Band 11 1907. 
Band 12 1908. 
Band 13 1909. 
Band 14 1909-1910. 
Band 15 1910. 
Band 16 1910. 
Band 17 1910-1911. 
Band 18 1911—1912. 





Jahrbuch über Leistungen und Fortschritte auf dem 
Gebiete der physikalischen Medizin. I. Jahr- 
gang. Hrsg. v. Ernst Sommer. Leipzig 1908. 
Verl. ©. Nemnich. 

Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, 
redigiert von H. Albers-Schönberg. Ver- 
lag von Lucas Gräfe & Sillen, Hamburg. 

Band I 1905 

Band II 1906 

Band III 19071 . , 

Band IV 1908 1 J® 3 Exemplare. 
Band V 1909 

Band VI 1910 

BandVII 1911 

Jeitschriftfürmedizinische Elektrologieund Röntgen- 
kunde, herausgegeben von Paul Krause 
(Bonn), und T. Mann (Breslau). Verlag von 
Joh. Ambrosius Barth, Leipzig. 

Band VI 1904. 
Band VII 1905. 
Band VIII 1906. 
Band IX 197. 
Band X 1908. 
Band XI 1909. 
Band XII 1910. 
Band XIH 1911. 
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Zeitschrift für Röntgenkunde und Radiumforschung, 
herausgegeben von Paul Krause (Bonn). 
Verlag von J. A. Barth, Leipzig. 

Band XII 1910. 

Zentralblatt für Röntgenstrahlen, Radium und ver- 
wandte Gebiete. Herausgegeben von Albert 
Stein, Bockenheimer, Ph. und Berg- 
mann. Wiesbaden. Verlag von J. F. Berg- 
mann. 

Band I 1910. 
Band 11 1911. 


Bericht über den X1V. Internationalen Kongreb 
für Hygiene und Dermographie. Berlin, 23. 
bis 29. September 1907. Band 5 u. 2. Berlin. 

Journal of physical Therapy. Vol. I, 1905, Nr. 1-3, 
1—8, 10—12; vol. II, 1906, Nr. 1,2, 4,5 u. 7. 
Hammond Ind. 

Journal beige de Radiologie. Vol. I. II. IH. 


Il. Separatabdrücke. 


Albers-Schönberg, H., Aus dem Gebiete der 
Röntgenologie und Röntgentechnik. (Kri- 
tische Referate.) S.-A. a. d. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung. 1904, 10. 1905, 1. 1906, 4 u. 24. 
1907, 7. 1909, 7 u. 23. 1911, 4. 

— Aus dem Gebiete der Röntgenologie und Röntgen- 
technik. Aufnahmen mit abgekürzter Ex- 
positionszeit. S.-A. a. d, Zeitschr. f, ärztl. 
Fortbildung. 1909, 7. 

— Aus dem Gebiete der Röntgenologie und Röntgen- 
technik. Verstärkungsschirme. 8.-A. a. d. 
Jeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1909, 23. 

— AusdemGebiete der Röntgenologie und Röntgen- 
technik. S.-A. a. d. Zeitschr. f. ärztl. Fort- 
bildung. 1911, 4. 

— Beitrag zur Kasuistik des Lungen-Echinokokkus. 
S.-A. a. d. Fortschr. a d. Gebiete d, Röntgen- 
strahlen 16. 

— Beitrag zur Dauerheilung des röntgenisierten 
Lupus vulgaris. 8.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 13. 

— Beitrag zur Röntgentherapie der Hautsarkome. 
S.-A. a. d. Zentralbl. f. Chir. 1906, 1. 

— Bericht über die Anwendung der Röntgenstrablen 
zu therapeutischen Zwecken. Ärztl. Monats- 
schr. 1900, 7, 

— Das im März 1905 eröffnete neue Röntgeninstitut 
des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg- 
Hamburg. S.-A. a.d. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. 8. Siehe auch ausführlich in 
Deneke: Neubauten. 

-— Der Röhrenverbrauch bei Benutzung kleiner und 
großer Induktoren. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 8. 

— Der transportable Apparat. 8.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 12. 

— Die Bestimmung der Herzgröße mit besonderer 
Berücksichtigung der Orthopliotographie 
(Distanzaufnahme Teleröntgenographie). 
S.-A. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 12. 

— Die Entwicklung des Röntgenverfahrens im 
Jahre 1901. S.-A. a. d. Münchener med. 
Wochenschr. 1902, 3. 

— Die Entwicklung und der derzeitige Stand der 
Röntgentechnik. S.-A. a. d. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung. 1905, 9. 
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Alberse-Schönberg, H., Die Lindemannröhre, 
S.-A. a. d, Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgen- 
str. 17. 

— Die Lungenspitzentuberkulose im Röntgenbild. 
S.-A. a. d. Deutschen med. Wochensehr. 
1908, 20. Ausführlich in den Verhandl. der 
Deutschen Röntgen-Gescllsch. IV. 

— Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. S.-A. 
a. d. Münchener med. Wochensehr. 1909, 19. 


— Die Röntgentlierapie in der Gynäkologie (aus- 


führlich). S.-A. a. d. Verhandi. d. Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft. V., VI u. VII, cf. auch 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 9. u. 13. 


— Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. S.-A. 


a. d. Verhdi. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VI. 


— Die Untersuchungen des Magens und Darmes mit 


der Wismuth-Metliode. S.-A. a. d. Medizini- 
echen Klinik. 1908, 45. 


— Eine bisher nicht beschriebene Allgemeinerkran- 


kung des Skelettes im Röntgenbild. S.-A. a. 
d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 11. 
— Eine neue Methode der Orthophotographie. S.-A. 
a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen 9. 
— Isolierte Fraktur (Fissur) des Os hamatum, S.-A. 
a. d. Fortschr a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 13. 


— Literatur-Register 1897—1907. S.-A. a. d. Fort- 


schr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 11, cf. auch 
unter L. 


— Schutzvorkehrungen fü: Patienten, Ärzte und 


Fabrikanten gegen Schädigungen durch Rönt- 
genstrahlen. S.-A.a. d. Zentralbl. f. Chirur- 
gie. 1903, 24 

— Sekundentherapie. (Therapie mit abgekürzter 
Expositionszeit) S.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 14. 


— The Technic of Roentgen-Irradiation in Gynae- 


cology. S.-A. Aıchives of the Roentgen-Ray. 
199. (Übersetzung.) 


— Teleroentgenography and instantaneous roent- 


genography. S.-A a.d. Arch. of the Roentgeu- 
Ray. 1911. 


— Über den derzeitigen Stand des Nachweises von 


Konkrementen im menschlichen Körper mittels 
Röntgenstrahlen. S-A.a.d. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung. 1904. 
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Albers-Schönberg, H., Über den Nachweis des | Alexander, Willy, Über Wismutvergifiungen und 
Kindes in der Gebärmutter mittels Röntgen- | 


strahlen. S.-A. a. d. Zentralbl. f. Gynäkolo- 
gie. 1904, 49. 

— Über die Herstellung plastisch wirkender Rönt- 
genogramme. S8.-A. a. d. Deutschen med. 
Wochenschr. 1906, 23. 

— Über eine bisher unbekannte Wirkung der Rönt- 
genstrahlen auf den Organismus der Tiere. 
S.-A. a. d. Münchener med. Wochenschr. 
1903, 43, 

— Über Fehlerquellen bei der Harnleitersteinunter- 
suchung. S.-A. a. d. Verhandl. d. Berliner 
Röntgenkongresses. 1906. 

— Über Tele-Momentaufnahmen. 8.-A. a. d. Ver- 
hal. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VII. 

— Zur Differentialdiagnose der Harnleitersteine und 
der „Beckenflecken‘. S.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 9. 

— Zur gynäkologischen Röntgenbestrahlung. S.-A. 
a. d Zentralbl. f. Gynäkologie. 1911, 27. 

— Zur Techvik der Orthoröntgenographie. S.-A.a.d. 
Fortechr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 9. 

— Zur Techvik der Röntgentherapie. 8.-A. a. d. 
Zentralbl. f. Chirurgie. 1904, 44. 

— Zur Technik der Röntgenuntersuchungen. S.-A. 
a. d. Deutschen med. Wochenschr. 1900, 48. 

— ZurTechnikgynäkologischerRöntgenbestrahlung. 
S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstr. 11, cf. auch die Röntgentherapie iu 
der Gynäkologie. 1912: 8.-A. a. d. Monats- 
schrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. 

— Zur Therapie der Sarkome der Kopfhaut. S.-A. 
a. d. Verhandl. d, I. Röntgenkongresses in 
Berlin. 1905. 


— und Hahn, Die Therapie des Lupus und der 
Hautkrankheiten mittels Röntgenstrahlen. 
S.-A.a.d. Münchener med. Wochenschr. 1900, 
9—11. 

Alexander, Arthur, Praktische Ergebnisse aus 
dem Gebiete der Dermatologie. Die Indika- 
tion und die Methodik der Röntgenbestrah- 
lung der Hautkrankheiten. S.-A. a. d. Berl. 
klin. Wochenschr. 1910, 42 u. 43. 


Alexander, Bela, Die Bewegungen der Carpal- 
knochen bei der Adduktion und Abduktion 
des Daumens. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Ge- 
biete d. Röntgenstr. 9. 


— Die Entwicklung des menschlichen Handskeletts. 
S.-A. a. d. Archiv f. physikalische Medizin u. 
medizinische Technik. 1901. 

— Die Entwicklung des kuöchernen Handskeletts 
vom Beginne der ersten Knochenpunkte. S.-A. 
a. d. Wiener klinisch-therap. Wochenschr. 
1905, 27 u. 28, 

— Erzeugung plastischer Röntgenbilder. 8.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 10. 

— A keztöcsont6k mozgäsairol a kezinozgäsoknäl 
x-sugaras köpek alapjän. S.-A. a. d. Magyar 
orvosi Archivum. 1904. 


einen ungiftigen Ersatz des Wismut für 
Röntgenaufnahmen. S.-A. a. d. Deutschen 
med. Wochenschr. 1909, 20. 


Alwens, Über Röntgen-Blitzaufnahmen. S.-A. a. 
d. Münch. med. Wochensehr. 1911, 14. 


Anders, James M.,and Georg E. Pfahler, Pulmo- 
nary abscess ending in recovery without opera- 
tion, a study by means of the Röntgen-Rays. 
S.-A. a. International Clinics. 2. 


Arnsperger, Hans, Ein Fall von Lungentumor. 
8.-A.a.d. Münchener med. Wochenschr. 1903, 9, 
und a. d. Verhandl. d. naturhist.-med. Ver- 
eins zu Heidelberg. 1903. 

— Herzverziehung durch mediastinale Prozesse mit 
nachträglicher Lungenerkrankung. S.-A.a.d. 
Beiträgen z. Klinik d. Tuberkulose 3. 

— Über Pneumothorax im Röntgenbilde. S.-A. a. 
d. Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. 
Chirurgie. 8. 

— Zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose. S.-A. 
a. d. Münchener med. Wochenschr. 1907, 2. 

— und Max Cramer, Über die Behandlung der 
Leukämie mit Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. 
Medizinischen Klinik. 1905, 5. 


Aubourg, Paul, La radiographie de l’intestin. 
S.-A. a. Arch. d’electr. medicale. 1911. 


Axhausen, Chirurgische Kasuistik. 1. Zur Dia- 
guostik und Therapie des Lungenechinococcus. 
S.-A. a. d. Berl. klin. Wochenschr. 1911, 51. 


Bade, Peter, Ein Gestell zum Aufbewahren der 
Röhren. S8.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. 7. 


Baisch, B., Die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose, insbesondere der tuberkulösen 
Lymphome mit Röntgenstrahlen. 8.-A. a. d. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911, 44. 


Bardenheuer und Graessner, Über die Bedeu- 
tung der Röntgenstrahlen für die Frakturen- 
behandlung. S.-A. a. Zentralblatt f. Röntgen- 
strahlen. Radium und verwandte Gebiete. 


Bauer, Heinz, Über einen objektiven Härtemesser 
mit Zeigerausschlag für den Röntgenbetrieb. 
S.-A. a. d. Deutschh med Wochenschr. 
1910, 45. 


Beck, E. G., Le Traitement Conservateur des Abces 
froids. S.-A. a. Revue de Chirurgie, 10 De- 
cembre 1910. 

— The Stereoscopic Radiography as an Aid to the 
Surgeon. S.-A. a. Surgery, Gynecology and 
Obstetrics. January 1911. 


Benjamin, E., v. Reuß, A. Sluka, E. und 
Schwarz, G., Beiträge zur Frage der Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf das Blut. 
S.-A. a. Wiener klinischen Wochenschrift. 
1906, Nr. 26. 


Berg, J. und Forssel, G, Fulgurationsbehand- 
lingen of maligna soulster enligt Dr. Keating- 
Hart. S.-A. a. Läkaresällskapets förhand- 
linger. 1908. 
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Berger, F. R. M. Ein Fall von Epidermolysis 
bullosa hereditaria und seine Reaktion auf 
Röntgenbestrahlung. 8.-A. a, d. Archiv f. 
Dermatologie u. Syphilis, 80, 1. 

Berger und Max Henius, Röntgenverfahren im 
Dienste der Erkennung und Behandlung der 
Magen- und Darmerkrankungen. S.-A. a. d. 
Deutsch. med. Wochenschr. 1912, 14, 15. 

Bering, Fr, und Hans Meyer, Experimentelle 
Untersuchungen über die Sensibilisierung der 
Röntgenstrahlen mittels Wärmedurchstrah- 
lung. S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschrift. 
1911, 19. 

Bermbach, Paul, Ein neuer Apparat zur Lokali- 
sation von Fremdkörpern. S.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Giebiete d. Röntgenstr. 7. 

Bernhardt, Robert, Zastosowanie promieni Rönt- 
gen’ a w leczeniu choröb skörnych. 8.-A. a. d. 
(sazety Lekarskie). 

Best, Franz und Otto Cohnheim, Zur Röntgen- 
untersuchung des Verdauungskanals. 8.-A. 
a. d. Münch. med. Wochenschr. 1911, 51. 

Biermann, Beiträge zur Behandlung der Leukämie 
mit Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Deutsch. 
med. Wochenschr. 1912, 1. 

Blaschko, A., Zur Röntgenbehandlung der Haut- 
krankheiten. S.-A.a. d. Berliner klin. Wochen- 

1908, 46. 

Blencke, A. Ein Beitrag zur Arthropathie bei Ta- 
bikern. 2. S.-A. a. d. Zeitschr. f. orthopä- 
dische Chirurgie. 12 u. 13. 

— Ein Beitrag zur sogen. kongenitalen Verrenkung 
der Kniescheibe nach oben. S.-A.a.d. Zeitschr. 
f. orthopädische Chirurgie. 10, 

— Ein Beitrag zur sogen. Klumphand. S.-A. a. d. 
Zeitschr. f. orthopädische Chirurgie, 12. 

— Ein weiterer Beitrag zur sogen. Klumphand. 
S.-A. a. d. Zeitschr. f. orthopädische Chirur- 
gie 13. 

— Meine bei der angeborenen Luxation des Hüft- 
gelenks gemachten Erfahrungen. 8.-A. a. d. 
Zeitschr. f. orthopädische Chirurgie. 15. 

Bohac, Carl, Zur Röntgentherapie des Skleroms. 
S-A.a. d. Münch. med. Wochenschr. 1910, 43. 

Braeuning, H., Die Entfaltung des Magens. S.-A. 
a. d. Münchener med. Wochenschr. 1909, 6. 
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Brauer, August, Das Röntgenprimärerythem 
(Frühreaktion). S8.-A. a. d. Deutsch. med. 
Wochenschr. 1911, 12. 


Braun, H., Über die Ortsbestimmung von Ge- 
schossen im Schädel. S.-A. a. d. Deutschen 
med. Wochenschr. 1909, 16. 

Burchard, Verschiedene Knochen- und Gielenk- 
erkrankungen und Skelettanomalien im 
Röntgenbilde (Projektionsvortrag). S.-A. a. 
d. Korrespondenzblattes d. Allgenı. Mecklen- 
burg. Ärztevereins. 317. 

Burchard, A., Isolierte Erkrankung des Hüft- 
gelenkpfannendaches ohne Beteiligung des 
Gelenkes. S.-A. a.d. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Röntgenstr. 17. 
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Burekhard, Georg, Über den Einfluß der Rönt- 
genstrahlen auf den tierischen Organismus, 
insbesondere auf die Gravidität. S8.-A. a. d. 
Sammlung Klinischer Vorträge. 1905. 

Burkhardt, L., und OÖ. Polano, Die Füllung der 
Blase mit Sauerstoff zum Zwecke der Cysto- 
skopieund Radiographie. S.-A.a.d. Münchener 
med. Wochenschr. 1907, 1. 

Buschke, A, und H. E, Schmidt, Über die 
Wirkung der Jtöntgenstrahlen auf Drüsen. 
S.-A.a.d. Deutschen med. Wochenschr. 1905, 13. 

de laCamp, Zur Differentiakliagnose von Pneumo- 
thorax und großen Kavernen. 8.-A. a d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 7. 

Christen, Th., Über die Dosierung der Röntgen- 
energie. $.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 
1911, 37. 

Cohn, Max, Die anatomischen Substrate der Lungen- 
röntgenogramme und ihre Bedeutung für die 
Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose. 
S.-A. a. d. Berl. klin. Wochenschr. 1911, 1. 

— Zur Anatomie, Pathologie und Röntgenologie 
der Lungentuberkulose. S.-A. a. d. Berliner 
klin. Wochenschr. 1909, 28. 

— Zur Physiologie und Pathologie der Verdauung. 
S.-A. a. d. Deutsch. med. Wochenschr. 1911, 
25, 26. 

Colombo, Carlo, Per la dosimetria dei raggi di 
Röntgen. 8.-A. a. Rivista internat. di Tera- 
pia fisiea. 7. 

— Charles, Sur l’action exerede par les rayons de 
Röntgen sur le systeme nerveux central. 
S.-A. a. Annales d’Electrobiologie et de Radio- 
logie. 1906, 6. 

Comas, C. y A. Pri6, Los rayos Roentgen en el 
diaprnostico de las afecciones pleuropulino- 
nares. Anals D. Medeeina. 1910, 5. 

— De Peıinploi des rayons Röntgen dans Pexamen 
du segment abdominal. (Continuara). Anals 
D. Medecina. 1910, 10. 

— De l’emploi des rayons Röntgen dans Pexamen 
du segment abdominal. (Continuara.) Anals 
D. Medecina. 1910, 11. 

— De lemploi des rayons röntgen dans Pexamen 
du segment abdominal. (Continnacion.) Anals 
D. Medecina. 1910, 12. 

— Procedimiento sencillo de röntgenografia ester- 
eoscöpica. Aplicado al diagnöstico y locali- 
zaci6n de los cuerpos extranos intra — ocu- 
lares. Revista de Ciencias Mödicas de Barce- 
lona. 1910, 10. 

— Revista general de Röntgenologia. S.-A.a. Revista 
de Ciencias Me&dicas de Barcelona. 1910, 2. 

— Röntgenoterapin de las afecciones cutäneas. 
S-A. a. Therapia. 1910, 17. 

— De l’enploi des rayons Rentgen dans l’examen 
du segment abdominal. S.-A. a. Anala d. 
Med. 1911, 1, 2, 3. 

— De l’emploi des rayons de Rıentgen dans l’exa- 
men du segment abdominal. S.-A. a. Annales 
d’Electrobiologie et de radiologie. 1911, 1, 
2, 3,4, 5. 
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Comas, C. y A. Pri6, Resultats cliniques de la 
radiotherapie dans le traitement des tumeurs 
malignes. (Sa valeur curative, palliative et 
preventive.) S.-A.a. Annales d’Electrobiolo- 
gie et de radiographie 1911, 10, 11. 


Cowl, W. Die äußeren instrumentellen Unter- 
suchungsmethoden. S.-A a. d. Lehrbuch d. 
klin. Untersuchungsmethoden u. ihre Anwen- 
dung a. d. spezielle ärztl. Diagnostik. 1903. 

— Ein neuer Maulsperrer nebst Kehldeckelhalter 
zur unmittelbaren Laryngoskopie. S.-A. a. d. 
Archiv f. Laryngologie. 7. 

— Is the cause of respiration the venosity of the 
blood and tissue fluid in the respiratory center 
of the medulla oblongata? 8.-A. a. New York 
medical Journal. 1891. 

— kritisches Referat zur Diagnostik und Therapie 
mittels Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Zeitschr. 
f. diätetische u. physikalische Therapie. 2. 

— New light on heart disease. S.-A. a. Nortlı 
American Journal of Homöopathy. 1894. 

— The Helmholtz Memorial in Berlin. S.-A. a. 
Hahnemannian Montlily. 1895. 

— Über das mechanische Latenzstadium des Ge- 
samtnıuskels. S.-A. a. d. Verhandl. d. plıy- 
siologischen Gesellschaft. 1889. 

— Über die Röntgographie des Herzens. S.-A. a. d. 
Deutschen Medizinal-Zeitung. 1901, 50. 

— Über den gegenwärtigen Stand des Röntgenschen 
Verfahrens. 8.-A. a. d. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 18396, 30. 

— Über die experimentellen Grundlagen der Sauer- 
stofftherapie. S.-A. a. Michaelis, Sauerstoff- 
therapie. 1904. 

— Über größere Deutlichkeiten in Röntgenbildern. 
S8.-A.a.d. Deutschenmed. Wochenschr. 1896, 48. 

— Versuche über schwach polarisierbare Metall- 
elektroden. 8.-A. a. d. Arch. f. Anatomie u. 
Physiologie, Phys. Abt. 1899. 


— und G. Joachimsthal, Über die Einwirkung 
einer auf die Wirbelsäule ausgeübten Exten- 
sion auf den Blutdruck. S.-A. a. d. Zentralbl. 
f. Physiologie. 1895, 24. 


Dahlhaus, Bemerkungen zur Diagnose und Pro- 
gnose der Lungentuberkulose. S.-A. a. d. Be- 
richt ü. d. VI. Versamml. d. Tuberk.-Ärzte. 
1909. 


Dahlhaus, Paul, Durch Jodipininjektionen ver- 
anlaßte Verkalkungen. S.-A. a. d. Zeitschr. 
f. Röntgenkunde, 1911, 13. 


Davidsohn, Felix, Röntgenstrahlen und Zalın- 
heilkunde. 8.-A. a. d. Berl. klin. Wochenschr. 
1910, 34, 

— Röntgenstrahlen und Zahnheilkunde. S.-A.a.d. 
Berl. klin. Wochenschr. 1910, 34. 

— Zur Technik der Röntgendurchleuchtung. S8.-A. 
a. d. Deutsch. med. Wochenschr. 1911, 47. 


Delkeskamp, Gustav, Das Verhalten der Knochen- 

arterien bei Knochenerkrankungen und Frak- 

turen. 8.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. 10. 

Verhandlungen der Deutschen Rüntgen-Gesellschaft. YIIT. 


Dessauer, Friedrich, Eine neue Röntgenkassette. 
S5.-A.a.d. Arch. f. physikal. Medizin u. med. 
Techn. 1911, 2. Ze 

— Eine Vereinfachung des Röntgeninstrumentari- 
ums S8.-A. a.d. Münch. med. Wochenschr. 
1911, 7. 

— Fortschritte in der Moment-Röntgenographie. 
S.-A. 

— Neue Probleme der radiologischen Technik. 
(Aufnahme in einer !/,9, Sekunde, Herzkino- 
matographie) S.-A. a. d. Wiener med. 
Wochenschr. 1911, 19, 20. 

— Original- Veifa- Wasserkühl-Röntgenröhre nach 
Dessauer. S.-A.a.d. Arch. f. plıysikal. Med. 
u. med. Technik. 1911. 

— Technik und Entwicklung des Einzelschlagver- 
fahrens in der Röntgenaufnahme. 8.-A.a.d. 
Münch. med. Wochenschr. 1912, 3. 

— Versuche mit Funkeninduktoren und Röntgen- 
röhren. 8.-A.a.d. Pbysikal. Zeitschr. 1911. 

Determann und Weingärtner, Röntgenunter- 
suchungen der Dickdarmlage bei Varmstö- 
rungen besonders bei Verstopfung. S.-A. a. d. 
Verhandl. d. Kongresses f. innere Med. 1909. 

Deycke-Pascha,Knochenveränderungen bei Lepra 
tuberosa im Röntgenogramm. S8.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 10. 

Dietlen, Hans, Behandlung des Leichentuberkels 
mit Röntgenstrablen. S.-A. a. Thierap. 
Monatsh. 1911. 

— Beobachtungen über Magenperistaltik. S.-A. a. 
d. Verhandlungen d. Deutschen Röntgen- 
Ges. VII. 

Dorn, Zur Tiefenbestrahlung mit Röntgenstrahilen. 
S.-A.a.d. Münchenermed. Wochenschr. 1909,14. 

Dorner und Weingärtner, Über Wismutaus- 
scheidung im Urin nach Wismutmahlzeit. 
S.-A. a. d. Arch. f. klin. Med. 98. 

Drehmann, Gustav, Zur Ätiologie und Therapie 
der Coxa vara adolescentium. S.-A, a. d. 
Berliner klin. Wochenschr. 1909, 13. 

Eberlein, B, Ein Versuch mit Röntgenschen 
Strahlen. S.-A. a. d. Monatsheften f. prakt. 
Tierheilkunde, 7. 

— Röntgentherapie bei Haustieren. S8.-A. a. d. 
Verhandl.d.Berliner Röntgenkongresses. 1906. 


— Stand und Ziele der Röntgenologie in der Tier- 


heilkunde. S.-A. a. d. Verliandl. d. Berliner 
Röntgenkongresses. 1905. 

— Tierische Mißbildungen im Röntgenogranım und 
einige andere Röntgenographien aus dem 
Gebiete der Tierheilkunde. S.-A. a. d. Ver- 
handl. d. Berliner Röntgenkongresses. 1905. 

— Untersuchungen über die Verwertbarkeit der 
Röntgenschen Strahlen in der Tierheilkunde. 
S.-A. a. d. Monatsheften £. prakt. Tierleil- 

. kunde 8. 

— Uber Polydaktylie beim Pferde. S.-A. a. d. Arch. 
f. wissensch. u. prakt. Tierheilkuude. 1910, 36. 

Ehrmann, Oskar, Beitrag zur Kasuistik der 
Hodenbestrahlung (RKöntgenkastration) bei 
Prostatabypertrophie. S.-A.a.d. Münch. med. 
Wochenschr. 1912, 13. 
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Eijkman, P. II, I. Der Processus styloideus. 
II. Ein Fall von Kniegelenkankylose. S8.-A. 
a, d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 7. 

— Die Bewegungen der lHalsorgane. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. (tebiete d. Röntgenstr. 7. 

lLisler, Fritz, Zur Röntgendiagnose des Magen- 
geschwürs. S.-A. a. d. Münch. med. Wochen- 
sehr. 1912, 13. 

Eppinger, Hans, Zur Rtadiographie der Nieren- 
steine. 8.-A. a. dl. Fortachr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. 7. 

Eppinger, H., und Schwarz, G., Über einen Fall 
von Mikrognastrie. 8.-A. a. Archiv für Ver- 
dauungskrankheiten. 1910, Heft 3. 

Evler, Karl T., u.R., Über die heilende Wirkung 
der Röntgenstrahlen bei abgerrenzten Eite- 
rungen. 8.-A. a. d. Veröffentliehungen a. d. 
Gebiete d. Militärsanitätswesens. 35. 

— und Georg Wobersin, Zur Statistik über reti- 
nierte bleibende Zähne und persistierende 
Milchzähne, sowie Stellungs- und Bildungs- 
anomalien bei 18- und 19jährigen durch 
Röntgenaufnalimen sichergestellt. S.-A. a. d. 
Medizinischen Klinik. 1906, 27. 

Eymer, H. u. ©. Menge, Röntgentherapie in der 
Giynäkologie. S.-A. a. d. Monatsschr. f. (ie- 
burtsh. u. Gyn. 1912, 3. 

Falta, W. u. Gottwald Schwarz, Wachstums- 
förderung durch Radiumemanation. S.-A. a. 
d. Berl. klin, Wochenschr. 1911, 14. 

Fischer, F. J., I. Behandling af ondartele Ny- 
dannelser med. Röntgenstraaler. Tl. Radium 
som helbredelses middel. 8.-A. 

It tilfaelde af inoperabelt sarkom behanidllet 
med Röntgenstraaler. S.-A. a. Hospitalstind- 
ende. 1906, 36. 

Lidt om paavisning af fremmedlegemer ved 
Röntgenstraaler. S.-A. a. of Biblivuthek for 
Laeger. 1899, 487. 

Om behandling of hwlkarcinom med Röntgen- 
straaler. S.-A. a. Nordisk Tidsskrift for Terapi. 
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Röntgenstraalernes krigakirurgiske 
S.-A. a. d. Militaerlaegen. 9. 
Undersogelse med. Röntgenstraaler. 
Ugeskrift for I.aeger. 1899, 51. 
Fraenkel, Manfred, Die Röntgenstrahlen in der 
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Gynäkologie. S.-A. a. d. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1911, 17. 


Nervöse Störungen auf sexualer Grundlage und 
ihre günstige Beeinflussung Jurch Röntgen- 
strahlen. S.-A. a d. Zentralbl. f. Köntgen- 
strahlen. 1911. 

Über Quantimeterstreifenversuche bei der gynä- 
kologischen Behandlung mit Röntgenstrahlen. 
S.-A. a. d. Zeitschr. f. Röntgenk. 1911, 13. 

Försterling, Karl, Über allgemeine und partielle 

Wachstumsstörungen nach kurz dauernden 
Röntgenbestrahlungen von Säugetieren. 8.-A. 
a. d. Archiv f. klin. Chirurgie. 81. 

— Über isolierte subkutaue Fissuren der langen 

Röhrenknochen. S.-A. a. d. Deutschen med. 

Wochenschr. 1905, 41. 
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Försterling, Karl, Über Wachstunsstörungen 
nach kurzilauernden Röntgenbestrahlungen. 
S.-A. a. d. Zentralbl. f. Chirurgie. 1906, 19. 


Forssell, Gösta, Einige Vorrichtungen zur Rönt- 
genographierung mit Kompression und Ortlio- 
diagraphierung in unmittelbaren Anschluß 
an die Durchleuchtung. 8.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Giebiete d. Röntgenstr. 12. 

Ein für Röntgenplatten sehr geeisneter Uran- 
verstärker. S.-A. a. d. Fortschr. auf dem 
(iebiete der Köntgenstr. 14, 

Ein neuer Schaukasten für Röntgenogramme mit 
indirekter Beleuchtung. 8.-A. a. d. Verhül. 
d. Deutsch. Röntgen-Gesellsch. 4. 

Einige Vorrichtungen zur Röntgenograpbierung 
mit Kompression und Orthodiugraphierung 
in unmittelbarem Anschluß an die Durch- 
leuchtung. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Köntgenstr. 12. 

Ett efter expeditiv Röntgenbehandling läkt fall 
ofjupgaende hudkräfta. S.-A. an. Lükaresälls- 
kapets fürdandlingar 1909. 

- Kort öfversikt Öfver ny are rön inom Wöntgen- 
terapien. 8.-A. a. Allmänna Svenska Läkar- 
tidssingen, 1904. 

Om de vid Serafimerlasarettet vunna erfaren- 
heterna angaende fulgurationsgnistans verkan 
pä sjukligt fürändrad väfnat utan kombination 
med kirurgiskt ingrepp. 

Om Fulguration och Röntgenbehandling vid bud- 
kräfta. S-A. a. Allm. svenska Läkartidningen 
1908, 51 u. 92. 

Om Köntgenbehandling af hudkräfta. 

Om Röntgendiagnosen af tuberkulosi bensystemet 
med särskild hängsyn till den tuberkulösa 
eoxiten. S.-A. a. Läkaresällskapets förband- 
lingar 1909. 

Über die Bewegungen im Handgelenke des 
Menschen. Fine röntgenographische Studie. 
S.-A. a. d. Skandinav. Arch. f. Physiologie 
1901, 12, 

Über die Röntgengenologie der endugenen Prosta- 
takonkremente. 8.-A. a. d. Münch. med. 
Wochenschr. 1909, 23. 

Ventrikelrörelserna hos människan. En Rönt- 
genvlogisk studie. S.-A. a. Nord. med. arkiv. 
1911. 


Franck, Otto, Über Zwerchfellinsuffizienz (Even- 
tratio diaphragmatica). S.-A. a. d. Beiträg. 
z. kl. Chir. 74. 1911. 
Franck, O.,und W. Alwens, Kreislaufstudien am 
Köntgenschirm. S.-A. a. d. Münch. med. 
Wochenschr. 1910, 18. 


Freund, Leopold, Beitrag zur Röntgenstrahlen- 
behandlung maligner Neubildungen. S.-A. 
a. d. Wiener med. Wochenschr. 1905, 40. 
— Die Radiometrie mit Quecksilberoxalatlösungen. 
S.-A. a. d. Wiener med. Presse. 1906, 36. 
— Erwiderung zu vorstehenden Bemerkungen des 
Schwarzschen Verfahren. 8.-A a.d. Wiener 
med. Presse 1906, 41. 
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Freund, Leopold, Radikalheilung von Lupus 
vulgaris und Knochenkaries durch Röntgen- 
strahlen. S.-A. a. d. Wiener klinisch-therap. 
Wochenschr. 1904, 9. 

— Reontgen Treatment and Röntgendermatitis. S.-A. 
a. Arch. of the Rentgen-Ray 1906. 

— Über das Niesen. 8.-A. a. d. Zentralbl. f. physi- 
kalische Therapie und Unfallheilkunde. 

— Über die richtige Einstellung der Röntgenröhren. 
S.-A. a. d. Wiener med. Presse. 1905, 20. 

— Über radiographische Befunde bei intermittieren- 
dem Hinken. S.-A. a. d. Wiener med. Presse. 
1904, 13. 

Friedländer, Wilh., Über lokale Mesothorium- 
therapie. S.-A. a. d. Berl. klin. Wochenschr. 
1912, 15. 

Friedrich, Otto, Über einen seltenen kongenitalen 
Knochenbefund. 8.-A. a. d. Zeitschr. f. med. 
Elektrologie u. Röntgenkunde. 1909. 

Friedrich, Jena, Weitere Beiträge zur Kenntnis 
der biologischen Wirkungen der Röntgen- 
strahlen auf innere Organe. S.-A. a. d. Ver- 
handl. d. Deutschen Röntgen-Gesellschaft. IV. 

Gillet, Berlin, Die Röntgenstereoskopie mit un- 
bewaffnetem Auge und ihre Anwendung für 
stereometrische Messung. S.-A. a. d. Fort- 
schr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 10. 

— Eine Modifikation des stereoskopischen Ver- 
fahrens zur Bestimmung der Lage von Fremd- 
körpern. S8.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Röntgenstr. 9. 

Gocht, H., Die Herstellung von Knochenstruktur- 
bildern mittels Röntgenstrahlen. S,-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 1. 

— Die Schädigungen, welche durch Röntgenstrahlen 
hervorgerufen werden, ihre Verhütung, Be- 
handlung und forensische Bedeutung. S.-A. 
a. d. Münch. med. Wochenschr. 1909, 1 u. 2. 

— Ein neuer selbsttätiger Entwicklungsapparat. 
S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen 5. 

— Giustav Opitz’ Tod. 8.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete der Röntgenstrahlen 14. 

— Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. S.-A. a. 
d. Berl. klin. Wocbenschr. 1909, 10. 

— Kleine technische Neuerungen. S.-A. a. d. Ver- 
handlungeu der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft. V. 

= Resultat einer Klumpfußredression in Röntgen- 
scher Durchleuchtung. S8.-A. a. d. Sitz.- 
Berichten d. physik.-med. Gesellsch. Würz- 
burg 1898. 

— Röntgenographie oder Diagraphie? S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 2. 

— Röntgenröhrenuntersuchungen mit der Loch- 
kamera (Originalvortrag). S.-A. a. d. Physikal. 
Zeitschr. 

— Sekundenaufnahme mit Röntgenschen Strahlen. 
S.-A. a. d. Deutsch. med. Wochenschr. 1896, 20. 

— Seltenere Frakturen in Röntgenscher Durch- 
leuchtung. S.-A. a. d. Mitteil. a. d. Hamburg. 
Staatskrankenanstalten. 


Gocht, H., Therapeutische Verwendung der Rönt- 
genstrahlen. S.-A.a. d. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Röntgenstrahlen 1. 

— Über Röntgenbefunde bei Spondylitis tubercu- 
losa. S.-A. Halle a.S. 

— Über Röntgenbilder. S.-A. a. d. Verhdl. d. 
Deutsch. Röntgen-Gesellsch. 5. 

— Über Röntgenbilder, b., Plattenschaukasten, c., 
Eine Vorrichtung zu präzisen Röntgenauf- 
nahmen von korrespondierenden Körperteilen 
mit einer Belichtung. S.-A. a. d. Verhdl. d. 
Deutsch. Röntgen-Gesellsch. 6. 

— Über Röntgenstative bei Röntgenaufnahmen und 
Durchleuchtungen. S.-A. a. Intern. Photo- 
graphische Monatsschr. f. Medizin. 

— Universal-Zentriervorrichtung für Röntgenröhren. 
S.-A. Halle a.S. 

— Verkalkte Muskeltrichinen röntgographisch dar- 
gestellt. S.-A. a. die Umschau 1898, 39. 

— Anklage wegen „fahrlässiger Körperverletzung“ 
nach Anwendung der Röntgenstrahlen (Rönt- 
gendermatitis) S-A. a. d. Fortschr. a. d. Ge- 
biete d. Röntgenstr. 2. 

— Zwei Gutachten bei Anklagen wegen fahrlässiger 
Körperverletzung durch Röntgenstr. S8.-A. 
a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 13. 

Gottschalk, Eduard, Der Lupus und seine Be- 
handlung. S.-A. a. d. Arch. f. Dermatol. u. 
Syph. 1909, 45. 

— Die Behandlung des Lupus nach anderen Me- 
thoden. S.-A.a.d. Deutsch. med. Wochenschr. 
1910, 25. 

— Der Lupus (Haut -Tuberkulose) seine Behandlung 
und seine Bekämpfung. S.-A. a. d. Geschäfts- 
bericht des Vorstands der Versicherungsanstalt 
Württemberg 1907. 

— Die Lupusbekämpfung im Geschäftskreis der 
Versicherungsanstalt Württemberg mit einem 
ärztlichen Bericht (Nr. Il). 8.-A. a. d. Ge- 
schäftsbericht d. Vorstands d. Versicherungs- 
anstalt Württemberg 1909. 

Grashey, R., Röntgenoskopische Operationen im 
taghellen Raum. S.-A. a. d. Beiträg. z. klin. 
Chir. 1910, 70. 

Graessner, R., Die Behandlung der Frakturen am 
unteren Femurende nach Bardenheuer. S.-A. 
a. d. Zentralblatt für Chirurgie 1904, Nr. 11. 

— Die Behandlung der Fractura supracondylica 
humeri mittels der Bardenheuerschen Exten- 
sion. S.-A. a. d. Zentralblatt für Chirurgie 
1903, Nr. 44. 

— Die Brüche des großen Oberarmhöckers. S8.-A. 
a. d. Veröffentl. aus dem Gebiete des Milit.- 
Sanitätsw. 35. Heft. 

— Die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule, ins- 
besondere ihr Wert bei der Beurteilung von 
Wirbelsäulenverletzungen. S.-A. a. d. Deut- 
schen Zeitschr. für Chirurgie Bd. 94. 

— Die Lokalisierung der Fremdkörper nach der 
Fürstenauschen Methode. S.-A. a. Verhand- 
lungen der deutschen Röntgengesellschaft 
Bd. IV. 

26* 


no rn nn 


nn Ann 


mem u en 


ne 


tin len er ii 


2)4 Katalog der Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


(iraessner, \., Fortschritte in der röntgenvlogi- 
schen Technik und Diagnostik. 8.-A. a. d. 
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Granier, Über typische Brüche von Handwurzel- 
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Röntgenstrahlen und das Fällungsradiometer. 
S.-A. a. d. Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft. Band III. 

— Über die Wirkung der Radiumstrahlen. (Eine 
physiologisch-chemische Studie am Hühnerei.) 
S.-A. a. d. Archiv f. die ges. Physiologie. 
Bd. 100. 

— Über einen mit Röntgenstrahlen behandelten Fall 
von Mediastinaltumor nebst Bemerkungen über 
den Rückbildungsmechanismus bestrahlter 
Geschwülste. S.-A. a. d. Wiener klin. Wochen- 
schrift. 1907, Nr. 47. 

— Über einen typischen Röntgenbefund am Herzen 
Fettleibiger und dessen anatomische Grund- 
lage. S.-A. a. d. Wiener klin. Wochenschrift. 
1910, Nr. 51. 

— Versuch eines Systems der physiologischen und 
pathologischen Magenperistaltik. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. 
Bd. 17. 

— Vorläufige Mitteilung über therapeutische Rönt- 
gen-Bestrahlung bei Diabetes. S.-A. a. d. 
Wiener medizin. Wochenschrift. Nr, 49, 1907. 

— Zu Holzknechts „Bemerkung“ über meinen Auf- 
satz „Die Basedowdebatte* in der k. k. Gesell- 
schaft der Ärzte. S.-A. a. d. Zeitschrift für 
Röntgenkunde. Band XII, 1910. 

» — Zur genaueren Kenntnis der Radiosensibilität. 

S.-A. a. d. Wiener klinischen Wochenschrift, 

1910, Nr. 11. 
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Schwarz, G., Zur genaueren Kenntnis der großen 
Kolonbewegungen. S.-A. a. d. Müuch. med. 
Wochenschrift. 1911, 39, 

— Zur Physiologie und Pathologie der mensclı- 
lichen Dickdarmbewegungen. S.-A.a.d. Münch. 
med. Wochenschr. 1911, 28. 

— und Keuzfuchs, 8., Über radiologische Motili- 
tätsprüfung des Magens. Die SchlußBkon- 
traktion. S.-A. a. d. Wiener klin. Wochen- 
schrift. 1907, Nr. 15. 

Simon, S., Untersuchungen über die Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf Eierstücke. S.-A. a. 
d. Zeitschr. f. Röntgenkunde. 1911, 13. 

Singer, G., und G. Holzknecht, Über objektive 
Befunde bei der spastischen Obstipation. 
S.-A.a.d. Münch. med. Wochenschr. 1911, 48. 

Sjögren, T., Die Röntgentherapie bei Lupus ery- 
thematodes, Cancroid und Ulcus rodens. S.-A. 
a. d. Fortschr. a d. Gebiete d. Röntgenstr. 5. 

— Ein Aufnahmestuhbl für Kopfröntgenogranme. 
S.-A. a. d. Fortschr. a.d. Geb. d. Röntgenstr. 6. 

— Ein Fall von extrauteriner Gravidität diagnosti- 
ziert durch Röntgenographie. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 7. 

— Om Röntgenbehandling af maligna svulster. 8.-A. 
a. Nordisk Tidesskrift for Terapi. 1904. 

— Über Röntgenbehandlung von Sarkom. S.-A. 
a.d. Fortschr. a. d. Gebiete d, Röntgenstr. 8. 

— Zur Technik der Zahnröntgenographie. S.-A.a.d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 3. 

— und Sederholm, E., Beiträge zur therapeu- 
tischen Verwertung der Röntgenstrahlen. S.-A. 
a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 4. 

Skinner, Clarence Edward, A large fibrosarcoma 
treated by Röntgen radiation. S.-A. a. 
Archives of Electrology and Radiology. 1904. 

Spaeth, F., Ein Fall vou tödlicher Myomblutung 
nach Röntgenbestrahlung. S.-A. a. d. Centralbl. 
f. Gynäkologie. 1909, 20. 

Spartz, Heinrich, Vergleichende Untersuchungen 
über Aufnahine von Radiumemanation ins 
Blut durch Trinken uud Inhalieren. S.-A. 
a. d. Zeitschr. f. Röntgenkunde. 1911, 13. 

Stark, J., Das Wesen der Kathoden- und Röntgen- 
strahlen. S.-A. a. d. Zeitschr. f. Elektrother. 
u. d. phys. Heilmeth. 1904. 

Stein, Albert E., Die Einordnung und Buchung 
der exponierten Röntgenplatten. 8.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. 5. 

— Plastische Röntgenbilder. S.-A. a. d. Münch, 
med. Wochenschr. 1906, 31. 

— Über Kompressionsblenden b. Röntgenaufnahmen. 
S.-A.a.d. Zeitschr. f.ärztl,. Fortbildung. 1904, 3. 

Stein u. Preiser, Ein Röntgenfrühsymptom bei 
Pes plano-valgus. 8.-A. a. d. Fortschr. a. 
d. Gebiete d. Röntgenstr. 11. 

Stieda, Alfred, Zur Symptomatologie der Tuberku- 
lose des Ileosacralgelenks. S.-A. a. d. Berliner 
klin. Wochenschr. 1909, 6. 

Stierlin, Eduard, Die Radiographie in der Dia- 
gnostik der lIloezoekaltuberkulose und anderer 
Krankheiten des Diekdarms. 8.-A. a. d. Münch. 
ned. Wochenschr. 1911, 23, 
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Stierlin, Eduard, Über eine neue operative 
Therapie gewisser Fälle schwerer Obstipation 
mit sogenannter chronischer Appendicitis. 
S.-A. a. d. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir. 1911, Bd. 23,3. 

Stiller, B., Bemerkungen zu Groedels Kritik. S.- 
A.a.d. Arch. f. Verdauungs-Krankh. 1910, 16. 

— Ein Wort über den Wismutmagen. 8.-A. a. d. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911, 3. 

— Kritische Glossen eines Klinikers zur Radiologie 
des Magens. 8.-A.a.d. Arch. f. Verdauungs- 
Krankh. 1910, 16. 

StraBmann, P., Untersuchungen an Doppelmiß- 
bildungen mit Röntgenstrahlen. 8.-A. a. d. 
Verhandl. d. Berliner Röntgenkongresses. 
1905. 

— Geburtsstörungen durch das Vorhandensein zweier 
Früchte im Uterus. S8.-A. a. d. Handbuch 
d. Geburtshilfe von F. v. Windus. 

Sträter, Welche Rolle spielen die Röhren bei der 
therapeutischen Anwendung der Röntgen- 
strahlen. S.-A. a. d. Deutschen med. Wochen- 
schr. 1900, 34. 

Stumm, Über Sesambeinfrakturen. S8.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 13. 

Stuertz, Über den Begriff Röntgen-Momentauf- 
nahmen und Demonstration eines Apparates 
zur Aufnahme des Herzens in dessen verschie- 
denen Bewegungsphasen. (Autorreferat.) S.- 
A. a. d. Vereinsbeilage d. Deutsch. Militär- 
ärztl. Zeitschr. 1911, 6. 

Telemann, Walter, Untersuchungen über die 
röntgenologische Darstellbarkeit von Steinen 
des harnleitenden Apparate. S.-A. a. d. 
Deutsch. med. Wochenschr. 1911, 21. 

Treupel, G., und F.M.Groedel, Die Förderung 
der Diagnose innerer Krankheiten durch das 
Röntgenbild. S.-A. a. d. Deutsch. Med. Woch. 
1911, 51. 

Tuffier et Aubourg, L’estomac, le duod&num, le 
gros intestin dans les positions debout et 
couchee. (Constatations radiologiques). 8.-A. 
a. La Presse Medicale. 1911, 34. 

Ullmann, Karl, und Martin Haudek, Rönt- 
genologische Studien zur Resorption von 
Quecksilber-- und Arsenobenzolinjektionen. 
S.-A. a. d. Wiener klin. Wochenschr. 1911, 3. 

Voller, A., und B. Walter, Bemerkungen zu der 
Abhandlung der Herrn P. Ludewig: Über die 
Notwendigkeit des Vorhandenseins der Selbst- 
induktion im Stromkreis des Wehneltunter- 
brechers. S8.-A. a. den Annalen d. Physik. 
1910. 

— Mitteilungen über einige Versuche mit Röntgen- 
strahlen. S.-A. a. d. Annalen d. Physik u. 
Chemie. 61. 

— Über den Helium- und Argongehalt des Erdgases 
von Neuengamme. S8.-A.a.d. Jahrb.d. Ham- 
burgisch. Wissenschaftl. Anstalten. 1910, 27. 

Walter, B., Absorptionsspektra phosphoreszieren- 


ee 8.-A. a. d. Physikal, Zeitschr. 
1912. 


Walter, B., Das Spektrum des von den Strahlen 
des Radiotellurs erzeugten Stickstofflichtes. 
S.-A.a.d. Annalen d. Physik. 20. 

— Correspondenzen. S8.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 6. 

— Der Wechselstrom und seine Anwendung im 
Röntgenbetriebe. S8.-A. a. d. Fortschr. a, 
d. Gebiete d. Röntgenstr. 8. 

— Eine bemerkenswerte Unregelmäßigkeit eines 
Röntgenbildes. 8.-A. a. d. Fortschr. a. d. 

Gebiete d. Röntgenstr. 4. 

— Einige Versuche mit einem Dessauer-Induktor. 
S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstr. 8. 

— Über das Bauersche Qualimeter. S.-A. a. d. Fort- 
schr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 17. 

— Über das Röntgensche Absorptionsgesetz und 
seine Erklärung. S.-A. a. d. Fortschr. a d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 8. 

— Über das Röntgensche Absorptionsgesetz und seine 
Erklärung. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 17. 

— Über das Spektrum des elektrischen Hoch- 
spannungslichtbogens in Luft. 8.-A. a. d. 
Annalen d. Physik. 19. 

— Über den Gasinhalt der Aluminiumelektroden. 
8.-A.a.d. Verhdl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VII. 

— Über die Bildungsweise und das Spektrum des 
Metalldampfes im elektrischen Funken. 8.-A. 
a. d. Annalen d. Physik, IV. Folge. 21. 

— Über die Entstehungsweise des Blitzes. 8.-A. a. 
d. Jahrbuch der Hamburgischen Wissen- 
schaftlichen Anstalten. 20. 

— Über die Entstehungsweise des elektrischen 
Funkens. S.-A. a. d. Annalen d. Physik u. 
Chemie, 68. 

— Über Doppelaufnahmen von Blitzen mit einer 
stehenden und einer bewegten photogra- 
phischen Kamera. S8.-A. a. d. Jahrb. der 
Hambg. Wissensch. Anstalten. 1909, 27. 

— Über die Erzeugung sehr hoher Spannungen durch 
Wechelstrom. S.-A.a. d. Annalen d. Physik. 15. 

— Über die Färbungen stark gebrauchter Röntgen- 
röhren. S8.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Röntgenstr. 7. 

— Über die Geschwindigkeit der Röntgenstrahlen. 
S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Rönt- 
geustr. 9. 

— Über die Größe der Erythemdose bei Benutzung 
des Milliamperemeters. S.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 14. 

— Über die Haga- und Windschen Beugungsver- 
suche mit Röntgenstrahlen. 8.-A. a.d. Physi- 
kalischen Zeitschr. 3. 

— Über die physikalischen Grundiagen der Dis- 
thermie (Transthermie, Thermopenetration.) 
S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 1910, 5. 

— Uber die Köhlersche Röntgenröhre mit Vorrich- 
tung zur therapeutischen Dosierung der Rönt- 
genstrahlen. S8.-A. a. d. Münchener med. 
Wochenschr. 1905, 13. 

— Über die Messung der Intensität der Röntgen- 
strahlen. S.-A. a. d. Verhandl. d. Berliner 
Röntgenkongresses. 19095. 
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Walter, B., Über die Messung der Intensität der ' Werner, R., Zur chemischen Imitation der bio- 
Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Verhandl. d. | 


Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 5. 


— Über die Natur der Röntgenstrahlen. S.-A. a. | 


d. Annalen d. Physik u. Chemie. 686. 

— Über die Stefansche Theorie starker magnetischer 
Felder. S-A. a. d, Annalen d. Physik. 14. 

— Über die Vorgänge in der Röntgenröhre. — Eine 
neuc Schutzkappe für Röntgenröhren. ®.-A. 
a. d. Verhandl.d. Berliner Röntgenkongresses. 
1906. 

— Ein photographischer Versuch zur genaueren 
Analyse des Blitzes. S.-A. a. d. Photogra- 
phischen Zentralbl. 8. 

— Ein Verfahren zur Bestimmung der elektrischen 
Durchschlagsfestigkeit hochisolierender Sub- 
stanzen. 8.-A.a.d. Elektrotechnischen Zeit- 
schr. 1903, 39. 

— Elektrische Durchbohrungsversuche. 8.-A. a.d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 7. 

— Magnetische Ablenkungsversuche mit Röntgen- 


strahlen. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 14. | 


— Thotographische Abbildungeu elektrischer 
Schwingungen. S.-A. a. d. Boltzmann-Fest- 
schrift. 1904. 

— Photographische Aufnahmen von Radiumkörn- 
chen im eigenen Licht. S.-A. a. d. Annalen 
d. Physik. 19. 


— Physikalisch-technische Mitteilungen. Über die | 


Natur der Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Fort- 
schritten a. d. Gebiete der Röntgenstr. II. 

— Über einen neuen Kitt für physikalische Appa- 
rate. 8.-A. a. d. Annalen d. Physik. 18. 

— Über eine von Strahlen des Radiotellurs in der 
atmosphärischen Luft erzeugte neue Strah- 
lung. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 17. 

— Über radioaktive Umwandlungen. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d, Röntgenstr. 10, 

— Zwei Härteskalen für Röntgenröhren. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 6. 

— undR. Pohl, Weitere Versuche über die Beugung 
der Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Annalen d. 
Physik. 1909. IV. Folge 29. 

— — Über das Eigenlicht des Radiumbromida. $8.-A. 
a. d. Annalen d. Physik. 1905, 18. 

Weber, Franz, Die Röntgentherapie in der Gynä- 
kologie. S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 
1912, 14. 

Werner, R., Ein Bestrahlungskonzentrator für 
Röntgentherapie. S.-A. a. d. Verhandl. d. 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 3. 

— Erworbene Photoaktivität der Gewebe als Faktor 
der biologischen Strahlenwirkung und ihre 
Imitation. S.-A. a. d. Münchener med. 
Wochenschr. 1906, 1. 

— Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
der Radiumstrahlen auf tierische Gewebe und 
die Rolle des Lecithin bei derselben. 8.-A. 
a. d. Zentralbl. f. Chirurgie. 1904, 43. 

— Über Radiumwirkung auf Infektionserreger und 
Gewebsinfektion. S.-A. a.d. Münchener med. 
Wochenschr. 1905, 34. 





logischen Strahlenwirkung. 8.-A. a. d. Mün- 
chener med. Wochenschr. 1905, 15. 

— Zur Kenntnis und Verwertung der Rolle des 
Leeithins bei der biologischen Wirkung der 
Radium- und Röntgenstrahleu. S.-A. a. d. 
Deutschen med. Wochenschr. 1905, 2. 

— und A, Caan, Über die Vorlagerung intra- 
abdomineller Organe zur Röntgenbestrahlung. 
S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschrift. 
1911, 11. 

— und Hirschel, Georg, Erfahrung über die 
therapeutische Wirkung der Radiumstrahlen. 
S.-A. a. d. Deutschen med. Wochenschr. 
1904, 42, 

— und A.v. Lichtenberg, Experimentelle Unter- 
suchungen über die Strahlung des Gewebes 
und deren biologische Bedeutung. S.-A.a.d. 
Beiträgen z. klin. Chirurgie. 52. 


 — und A. v. Lichtenberg, Über den Einfluß 


einiger Intoxikationen auf die Gewebsstrah- 
lung. S.-A. a. d. Verhandl. d. Berliner könt- 
genkongresses. 1906. 

— -- Über die Wirkung von Cholininjektionen auf 
die Leukozytenzahl des Kaninchenblutes. 
S.-A.a.d. Deutschen med. Wochenschr. 1906, 1. 

— — Zur Beeinflussung der Gravidität mit Cholin- 
injektionen. S.-A. a, d. Deutschen med. 
Wochenschr. 1906, 39. 

Wetterer, J., Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgentherapie. Die Tiefenbestrahlung. S.-4. 
a. d. Deutsch. med. Wochenschr. 1911, 48. 

Winkelmann, A. und R. Straubel, Über einige 
Eigenschaften der Röntgenschen X-Strahlen. 
(Vorläufige Mitteilung.) S.-A. a. d. Jena- 
ischen Zeitschr. f. Naturwissensch. 30. 

Winkler, Fr., Die Röntgentherapie des praktischen 
Arztes. 8.-A. a. d. Monatsschr. f. d. physikal.- 
diät. Heilmethoden. 1909. 8. 

— Ein Fall von Luxation des Sprungbeines nach 
außen. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. 14. a 

— Zur Technik der Behandlung der Leukämie mit 
Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Münchener med. 
Wochenschr. 1905, 4. 

Wittek, Arnold, Zur Technik der Röntgenographie 
(Lendenwirbel, Blasensteine). S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d Gebiete d. Röntgenstr. 7. 

Wöhler, Friedrich, Experimentelle Beiträge zur 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf mensch- 
liches Blut. S.-A. a. d. Zeitschr. f. med. 
Elektrologie u. Röntgenkunde. 1909, 11. 

Wollenberg, Gustav, Die normale Anatomie des 
Kniegelenkes im HKöntgenbilde nach Auf- 
blasung der Gelenkkapsel. S.-A. a. d. Zeit- 
schr. f. orthopädische Chirurgie. 19. 

— Gelenkweichteile im Röntgenbilde nach Sauer- 
stoffeinblasung. S.-A. a. d. Archiv f. phy 
sikalisch-medizinische Techriik. 2. 

Wurm, E., Ein neues Präparat zum Schutz der ge- 
sunden Haut bei Röntgenbestrablung. S.-A. 
a. d. Münch. med. Wochenschrift. 1912, 10. 
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I. Diapositive. 


Dr. A. Köhler, Wiesbaden. 
1. Historisch erstes Teleröntgenogramm. 


| 


2. Kugelrunder Tumor in der linken Lunge (mikro- ' 


skop. Karzinom). 

3. Kalkplatte im Aortenbogen. 

4. Kalkplatte im aneurysmatischen Aortenbogen 
im Beginn. 

5. Große Kalkplatte in der Nähe des I. Vorhofes 
(Pleura). 

6. Abbruch des Os ischii. 

7. Totalröntgenogramm der Leber. 


Dr. Dahlhaus, Remscheid. 


: 40. Multiple Lungenabszesse (Kommunikation mit 


der Außenluft). 


| 41. Luxatio femoris centralis. 
: 42. Osteomyelitis phalangis II, digiti II]. 


' 


| 


8. Fremdkörper im Auge (Aufnahme bei Blick ge- : 


radeaus). 

9. Fremdkörper im Auge (derselbe Fall wie Nr. 8) 
bei Blickrichtungswechsel. 

10. Akromegalie höchsten Grades mit großer Sella 
turecica. 

11. Koloptose. 

12. Fraktur des Pfannenbodens. 

13. Probe aus der ersten kinematographischen Dar- 
stellung der Atmung. 1906. 


14. 
15, | Hand mit großen Gichtknoten und hochgradiger 
16. Knochenveränderung. 


17. Navikulare-Erkrankung. 
18. Lungendrüsentuberkulose (typisches Bild). 
19. Magen, unmittelbar zu erkennen. 
20. Magen (derselbe Fall wie Nr. 19) nach Wismut- 
mahlzeit. 
Sämtlich im Format 9><12. 


Prof. Dr. Krause (Mediz. Poliklinik), Bonn. 


21. Lungenabszeß. 

22. Unterschenkel, Lues. 

23. Tumor pulmonis. 

24. Lues III pulmonis. 

25. Tuberkulosis pulmonis. Retraktio mit starker 
Verlagerung der Trachea. 

26|?7. Magenaufnahmen, Bariumsulfat als Kontrast- 
mittel, 

23. Darmaufnahme, Bariumsulfat als Kontrastmittel. 

2. Unterschenkel, kongen. Anomalie. 


4 
I 
ı 


| 


;: 43. Nierenabszeß. 


44. Spondylitis deformans ohne Trauma. 
45. Fremdkörper (Steinpartikelchen) in der hinteren 
Augenkammer. 


ı 46. Inkrustierte Zyste der Thyreoidea. 


47/48. Gewebsschädigung nach 7 Jahre zurückliegen- 
der Jodipininjektion. 
49. Frischere Jodipinflecken (Fuß). 
50. Jodoformglycerin-Injektionsflecken (Thorax). 
Sämtlich im Format 81/,><10. 


Zahnarzt Hauptmeyer (Kruppsche Zahnklinik), 
Essen. 


5l. Fabrikarbeiter R., 42 Jahre alt. Verlagerter reti- 
nierter Eckzahn im Frontteil des Unterkiefers 
als Ursache einer Kiefervereiterung mit nach- 
folgender Sequesterbildung im Anschluß an 
eine traumatische Verletzung des Unterkieferes. 

Heilung nach Entfernung des Zahnes. 

52. Fräulein A., 26 Jahre alt. Unterkiefer mit 5 reti- 
nierten Zähnen, die entzündliche und neural- 
gische Erscheinungen ausgelöst hatten. 

Heilung nach Entfernung. 

53. Fräulein Sch., 19 Jahre alt. Linker Unterkiefer 
mit retiniertem kleinen Backenzahn als Ur- 
sache einer heftigen Neuralgie. 

Heilung nach Entfernung. 

54. Bureaubeamter Sch., 36 Jahre alt. Rechter Unter- 
kiefer mit retiniertem, horizontalgelagerten 
Weisheitszahn, der wiederholt eine Ankylosis 
mandibulae verursachte. 

Ausgang unbekannt. 

55. TransporteurW. Komplizierte Oberkieferfraktur 
(Transversalfraktur) mit totaler Loslösung des 
Kiefers von der Schädelbasis. Die Bruchlinie 
läuft im Bilde von der Nasenwurzel aus. Der 


ii © m mn be ee in re in nr Ge ann mann en emule m un un En Ah m u En nn a 
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3O®_ Linke Hand, Lues 111. 

31 - Linker Vorderarm, Lues IH. 

32 ——3. Rechter Vorderarm, Lues Ill. 

36_ Linker Unterschenkel, Lues III. 

37 ——39. Schädeldecke, Lues III. 
Sämtlich im Format 9><12. 


Eckzahn der rechten Seite ist durch das 
Trauma bis unter die Weichteile der Nase 
geschlagen und unterhält eine schwer zu 
stillende Blutung. 
Glatte Heilung nach Anlegung einer Zahn- 
schiene und Entfernung des Eckzahnes. 
23 * 
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6. 


97, 


98. 


89. 


60. 


61. 


62, 


63. 


64. 


65. 


66. 


67. 


68. 


69. 


. Frau W., 31 Jahıre alt. 
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Fabrikarbeiter T., 36 Jahre alt. Infraktion des 
linken Unterkiefers durch Hebelschlag auf 
die rechte Kieferseite. Die Knuchenfissur liegt 
unmittelbar vor dem letzten Mahlzalın des 
Unterkicfers. 

Heilung. 

Major G., 36 Jahre alt. Hlochgraligxe Kiefer- 
nekrose mit Spontanfraktur des linken Unter- 
kiefers innı Anschluß an eine Quecksilberver- 
giftung (Injektion von grauem Öl). 

Behandlung noch nicht abgeschlossen. 

Dachdecker I, 22 Jahre alt. Unterkieferfraktur 
in der Mittellinie nach Sturz vom Dache 
cines zweistückigen Hauses. 

Heilung nach Anlegung einer Zahnschicne, 

Bergmann O., 22 Jahre alt. Fraktur des Pro- 
cessus condyloideus des Unterkiefers. Patient 
ist in liegender Stellung im Förderschacht 
beschäftigt. Das herunterlaufende Gegen- 
gewicht des Fahrstuhles trifft ihn heftig im 
Genick, so daß das Gesicht fest in den Erd- 
boden gedrückt wird. Der Druck auf das 
Kinn hat die linksseitige Fraktur des Pro- 
cessus condyloideus zur Folge. 

Heilung mit Pseudarthrose, 

Fabrikarbeiter N., 16 Jahre alt. Unterkicler- 
bruch vor der Behandlung. Der Bruch ist ver- 
ursacht durch Hebelschlag. Die Bruchlinie 
verläuft in der Höhe des kleinen Backenzalınes. 

Derselbe, mit Zahnschiene. 

Glatte Heilung. 

Kellner R., 43 Jahre alt. Geschienter rechts- 
seitiger Unterkieferbruch. Die Bruchlinie ver- 
läuft unmittelbar vor dem Weisheitszalın. 

Glatte Heilung. 

Fabrikarbeiter W., 30 Jahre alt. 

in der Gilandula submaxillaris. 
Heilung nach Operation. 

FrauSchw,, 27 Jahre alt. Zahnabszeß mit Kiefer- 
klenıme, bedingt durch zwei faule Wurzeln 
im linken Unterkiefer. 

Frau R., 39 Jahre. alt. Neugebildeter Unter- 
kiefer nach Totalnekrose der Mandibula. 
Schüler H., 13 Jahre alt. Walnußgroße Kiefer- 
zyste rechts. Die benachbarten Zähne sind 

zum Teil erheblich verdrängt. 
Ausgang unbekannt. 

Fabrikarbeiter V., 27 Jahre alt. Kieferzyste 
mit Zerstörung des größten Teiles des linken 
aufsteigenden Astes des Unterkiefers. 

Heilung nach Operation. 

Fabrikarbeiter B., 26 Jahre alt. Zahnzyate im 

Oberkiefer mit Perforation des harten Gaumens, 
Heilung. 

Fabrikarbeiter S., 40 Jahre alt. Zalhnzyate im 
Oberkiefer mit Einschmelzung der Wurzel 
vom seitlichen rechten Schneidezahn. 

Heilung nach Exstirpation und nach Ex- 
traktion des Schneidezahnes. 


Speichelstein 


Zahnfistel, ausgehend 
vom seitlichen Schneidezahn des Oberkiefers. 
Heilung nach Extraktion. 


| 
| 
| 


Prof. Dr. Krause, Bonn. 
(Größe 18 2< 24.) 
Aufnahme des Verdauungsvorgangs. 


71. Unmittelbar nach der Mahlzeit (im Stehen) 

72. 1 Stunde „ . . (im Stehen) 

73. 1 . . . . (im Liegen) 

74. 2 Sıuunden „ . . 

15. 3 . on . 

76. 4 . » . . vor Stuhlgang 

71.4, . , „ „ nach . 

718.6 » . . » 

19. » ’ ‚ ” 

80. 12 „ . . . 

Un 

82. 25 „ » „ . 

83. 30°, . . . vor Stuhl 

84. 31 » . . . nach Stuhl. 

Dr. Matthias, Königsberg. 
(uröBe 9 >< 9.) 

85. Normales Hüftgelenk. 

86. Floride Coxitis. 

87. Arthritis deformans. 

&8. Arthritis deformans, 

89. Normiales Hüftgelenk. 

90. Schenkelhalsfraktur. 

91. Schenkelhalsfraktur. 

92. Angeborene Verrenkung des Hüftgelenks (blu- 
tig reponiert). 

93. Fraktur der 5. Querfortsätze der Lendenwirbel 
linke. 

94. Luxation zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. 
(Callusbildungen.) 

95. Karzinom des I. Lendenwirbels. 

96. Untere Brustwirbel, normal. 


Dr. 


97. 
98, 
9. 
100. 
101. 
102. 
103. 
104. 


105. 
106. 
107. 


108. 


109. 
110, 
11l. 
112. 


. 118. 


Becker, München, Krankenhaus rechts der 
Isar. 
(Größe 9 x< 12.) 
Meygalogastrie bei Pyloruskarzinom. 
Derselbe Fall, frontal. 
Megalogastrie bei stenos. Pyloruskarzinom. 


’ ” ” ’ 

”„ „ 2 ” (Leberptosis). 
Hepar mobile. 

Blasenwandabszeß (Balkenblase). 
Einbuchtung des Blasentumors durch Grawit- 
schen Tumor. 

Gestieltes Karzinom der Blasenwand. 


Ösophagusdivertikel (dorsoventral). 


5 (im ersten Schrägdurch- 
messer). 
» (4 Tage nach Aufnahme d. 


Wismutaufschwenmung.). 
Subphrenischer Abszeß mit Gasbildung. 
Kavernenbildung durch Pneumonie. 
Karzinose der Rippen. 
Hochgradige Bronchieektasien. 
Derselbe Fall nach Behandlung. 


114. 


116. 


117. 
118. 


119. 
120. 
121. 
122. 
123. 
124. 
125. 
126. 
127. 
128, 
129. 
130. 


131. 
132. 
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Angeborene rechte Scherenhand (Vater ver- 
lor mehrere Jahre vor Zeugung des Kindes 
Mittel- und Ringfinger der rechten Hand 
durch Unfall). 


. Stenosierung des Pylorus durch peritoneale 


Verwachsung und Drüsenpaket. 
(Fehldiagnose Pyloruskarzinom.) 
Stenosierung des Magen- und Darmlumens 


durch peritoneale Verwachsung. 


Stenosierung des Pylorus durch Lebergumma. 
Durchbruch einer eingeschmolzenen karzinoma- 
tösen perigastrischen Drüse in das Pankreas. 
Ösophaguskarzinom, Pyloruskarzinom. 
Volvulus des Coecums. 

Volvulus des Magens. 


„ „ » (Rezidiv 3 Monate nach 


der Operation.) 
Zwerchfellhernie nach Trauma (ventrodorsal). 


» » „ (dorsoventral). 

» (nach Einführung einer Biei- 
sonde) dorsoventral. 

„ (nach Füllung des Magens 
mit Wismut) ventrodorsal. 

1» (nach Füllung des Kolons 
mit Wismut) dorsoventral. 

» (nach Aufblähung des Magens 
mit Kohlensäure). 

» (Magen und Kolon mit Wismut 


gefüllt) ventrodorsal. 
Eventratio diaphragmatica (dorsoventral). 
» » (nach Kohlensäure- 
aufblähung des Magens). 


Professor Albers-Schönberg, Allgemeines 


133. 
134. 
135. 


136. 
137. 
138. 
139, 
140. 
141. 


142, 
143. 
144, 


145. 


146 


Krankenhaus St. Georg, Hamburg. 


Venenverkalkung im Unterschenkel. 
Arterienverkalkung. 

Blasensteine in einer mit Sauerstoff sichtbar 
gemachten Blase. 

Prostatasteine. 

Fraktur und Luxation des Oberarmkopfes. 
Luxatio centralis coxae. 
Luxation u. vollständige Umdrehung des Talus,. 

Luxation des Lunatum. 

Absprengung vom Körper des 4. Halswirbels, 
publiziert in den Fortschritten auf dem 
Gebiete der KRöntgenstrahlen. (Lohfeldt) 
Bd. XVII, Heft 1. 

Doppelte Fabella (Varietät). 

Eiterherd in der Patella. 

Knochenzysten im Oberschenkel und Spontan- 
fraktur. 

Arthritis deformans der Lendenwirbelsäule. 
Schädel mit außerordentlich hervortretenden 
Impressiones digitatae. Ätiologie unbekannt, 
vielleicht Lues. 


147. Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 


148. 


Zahlreiche pleurale Verwachsungen, sowie 
Hilusdrüsen. 


Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 


149. 
150. 
151. 


152. 
153. 
154. 
155. 
156. 
157. 
153. 


159. 
160. 
161. 
162, 
163. 
164, 
165. 
166. 
167, 
168, 


169. 
170. 


171. 
172, 


Dr. Richard Sielmann, München. 
(Größe 9 >< 12.) 
I. 

Schädelfraktur (rechtsseitig). 

Schädelfraktur (fronto-occipital). 

Schädelfraktur (seitliche Aufnalime desselben 
Falles). 

Empyem der Kieferliöhle (linksseitig). 

Frühzeitige Verknöcherung des Kehlkopfes. 

Osteomalazie. 

Osteomalazie. 

Arthritis gonorrhoica (Handwurzel). 

Fraktur des Sesanıbeines (rechte Hand). 

Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (rechts). 
Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (links). 

I. 

Phtbisis pulmonum. 

Cor bovinum. 

Äneurysma aortae. 

Aneurysma aortae. 

III. 

Carcinoma oesophagi (Aufnalıme im schrägen 
Durchmesser). 

Carcinoma ventriculi (Cardia. Enorme Er- 
weiterung des Ösophagus. Sitenose der Cardia). 

Carcinoma ventriculi (Cardia. Erweiterung 
des Ösophagns). 

Carcinoma ventriculi (Curvatura minor. Gastro- 
phose). 

Carcinoma ventriculi (Auf dem Boden einer 
Ulkusnarbe. Zwei Jahre vorher Gastroentero- 
stomie wegen ulc. ventr.). 

Ulcus ventriculi (typ. Sanduhrmagen). 

Ulcus callosum ventriculi (perforans). 

Gastroenterostomie (der Speisebrei balınt sich 
gleichzeitig den alten Weg). 


IV 
Blasenstein. 


Skelett eines ausgetragenen Fötus (seltene 
MiBbildung). 


Dr. Immelmann, Berlin. 
(Größe 811, >< 10.) 


3. Sanduhrmagen beim Ulcus ventriculi. 


174. Sanduhrmagen beim Ulcus ventrieculi. 


176. 
177, 
178. 


179. 


180, 
181. 
182. 
183. 


5. Sanduhrforın des Magens (spastische Form) 


beim Ulcus ventriculi. 

Ptosis ventriculi. 

Ptosis des Colon transvers. 

Kleine peristaltische Unebenheiten an der 
großen Kurvatur, 

Tuberkulose der r. Lunge nach Stickstoff- 
insufflation. 

Tuberkulose der r. Spitze. 

Tuberkulose beider Lungen. 
Röntgenophotographie des Thorax. 
Röntgenulkus der Hand. 


Prof. von Jaksch, Prag. 
(CGiröße 9 >< 12.) 


154-189. Gicht der Häude und Füße, 
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II. Moulagen und Bilder. 
a) Moulagen. 


(Die Moulagen Nr. 1-10 und Nr. 23 sind Geschenke der Kölner Akademie für praktische 


Medizin, Nr. 11—21 Geschenke der Derinatologischen Klinik Breslau [Gieh. Rat Neißer], Nr. 22 (ieschenk 
von Dr. Immelmann, Nr. 24 Geschenk von Prof. Eberlein.) 


Nr. 


Nr. 


Nr. 


1. 


. 10. 


‚11. 


. 12. 


. 13. 


. 14. 


. 15. 


Kopfmoulage Röntgenschädigung. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Leichte Atrophie der Haut in der Umgebung des 
anstalt Lindenburg, Köln. Mundes bei einer wegen Lupus mit Röntgenstrahlen be- 


handelten Frau. 
ldosis unbekannt, 
Atrophie des Lippenrotes. 


Kopfmoulage Atropbie nach Röntgenbestrahlung. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Atrophie, Teleangiektasie und Pigmentierung der 
anstalt Lindenburg, Köln. Haut nach Röntgenbehandlung eines Lupus, 
Dosis unbekannt. 


Kopfmoulage Röntgendermatitie, 
der Hautklinik Städt. Kranken- Akute Röntgendermatitis I.—Il. Grades. 
anstalt Lindenburg, Köln. Dosis unbekannt. 
Kopfmoulage Lupus vulgaris, 
der Hantklinik Städt. Kranken- Röntgen- und Tuberkulinbehandlung. 
anstalt Lindenburg, Köln. H. Cl. Lupus hypertrophicus et ulcerosus faciei. 


Kombinierte Röntgen- und Tuberkulinbehandlung. Im 
ganzen 21 PBestrablungen (Hirschmann Monopolröhre, 


Kopfmoulage. I6—7 Wehnelt, Primär: 2 Amp. -+ 6—7 cm Funkenstrecke, 
ca. 15 cm Antikathodenabstand + 7 Minuten Bestrah- 
lungsdauer). 

Kopfmoulage Carcinoma cutis. 


anstalt Lindenburg, Köln. GC. W. Carecinoma cutis, Juni 1908 bis Oktober 1908, 
im ganzen 25 Bestrahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 


der Hautklinik Städt. Kranken- Nach Röntgenbehandlung. 
= Wehnelt, Primär: '2 Amp. -+ 50-60 Volt. Sekun- 


Kopfmoulage. där: 0,3—0,4 Milliamp., 6—7 cm Funkenstrecke + ca. 15 cm 
Antikathodenabstand -+ 7 Minuten Dauer). Nach zwei- 
jähriger vollkommener Heilung linsengroßes Rezidiv 
(Nov. 1910), das nach 3 Bestrahlungen heilte. 

Kopfmoulage | Lupus pernio. 


der Hautklinik Städt. Kranken- | Nach Röntgenbehandlung. 
austalt Lindenburg, Köln. | I,upus pernio. Oktober bis Mai 1909. 14 Be- 
urahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 6—7 Wehnelt, 





i |Primär: 2 Amp. + 50—60 Volt. Sekundär: 0,3—0,4 
Kopfmoulage. Milliamp. + 6—7 Funkenstrecke. Antikathodenabstand 
ı+ ca. 15 cm. Bestrahlungsdauer 7 Minuten). 


Städt. Krankenanstalt Linden- Naeh Angabe des Pat. wurde der Fuß ringsum in 
burg, Köln 4 Tagen dreimal je 11/,—1!/, Stunde mit weicher Röhre 


Fuß. | Röntgenverbrennung. 
| 
aus ca. 4 cm Entfernung bestrahlt. 


Kopf. Carcinoma (Stirn). 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Kopf. Röntgendermatitie. 


Dermatolog. Klinik Breslau, 


Dermatolog. Klinik Breslau. während Röntgenbebandlung. 


Kopf. Lupus vulgaris faciei 
Dermatolog. Klinik Breslau. wäbrend Röntgenbehandlung. 
Kopf. Lupus vulgaris faciei 


| 
Kopf. Lupus vulgaris faciei 


Dermatolog. Klinik Breslau. nach Röntgenbehandlung. 


Katalog des Museums der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 223 


Nr. 16. Kopf. Lupus vulgaris 
Dermatolog. Klinik Breslau. abgeheilt nach Röntgenbehandlung. 
I 
Nr. 17. Kopf. Lupus vulgaris faciei 
während Röntgenbehandlung. 
Nr. 18. Kopf. Röntgennarben. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Nr. 19. Hand. Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. vor Röntgenbehandlung. 
Nr. 20. Hand. Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. geheilt nach Röntgenbehandlung. 
Nr. 21. Hand. Carcinoma 
Dermatalog. Klinik Breslau geheilt nach 10 Radiunisitzungen. 
Nr. 22. Hand. Röntgendermatitis 
Nr. 28. Hand. Röntgenulkus 
der Hautklinik Städt. Kranken- b. O. Röntgenulkus des Handrückens. 
anstalt Lindenburg, Köln. Wegen Ekzem bestrahlt. Dosis unbekannt. 
Nr. 24. Rücken. Röntgenulkus. 
b) Bilder. 


. Fenstertransparent mit 15 Platten. 


Geschenk des Röntgeninstitutes des Allgem. Krankenhauses, St. Georg, Hamburg (Albers- 


Schönberg). 
Negativ 1—9 zeigen den Anfang der tuberkulösen Spitzenaffektion. 
s ll u. 12 einen Lungenechinokokkus. 


a 13 u. 14 einen Pneumothorax. 
z 15 einen Mediastinaltumor. 
Fenstertransparent mit 31 Platten. 
Geschenk der Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“. 
16 Diapositive des Magendarmkanales. 


4 Negative ä . 
4 Diapositive der Brustorgane. 
1 Negativ i . 


6 Negative des Schädels (Akromegalie, Basis-Tumor, Dystrophia-adiposogenitalis und 
Verkalkung der Hypophyse). Gestiftet von Stabsarzt Dr. Strauß. 

Fenstertransparent mit 8 Platten (Nierensteine). 

Geschenk von Dr. Immelmann. 
Fenstertransparent mit 8 Platten. 

Geschenk von der Tierärztlichen Hochschule, Berlin. 
Der Feld-Röntgen-Wagen (6 Tafeln). 

Geschenk von Oberstabsarzt Dr. Niehues, 
Mittelwerte für das Horizontal- und Vertikalorthodiagramm (naclı Veith, Groedel und Dietlen) 

4 Tafeln. 


. Ein Atlas mit vergrößerten Zahnaufnahmen. 


1. 
2, 
8, 
4, 


Geschenk von Prof. Dieck, Berlin. 
Wandtafel von H. E. Schmidt, Berlin. 
Therapeutische Wirkung der Röutgenstrahlen. 
14 Aufnahmen von Ekzem, Lichen ruber verrucosus, Verrucae, Carcinoma cutis, 
Lupus vulgaris, Lymphadenitis tuberculosa und Lympho-sarcom vor und nach 
der Bestrahlung. 


III. Modelle. 


Röntgenstrahlengenerator (Siemens & Halske, Berlin). 
Rotaxunterbrecher (Elektrizitäts-Gesellschaft „Sanitas“, Berlin). 
Induktor (Richard Seifert & Co., Hamburg). 

Unipuls (Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen). 





224 Katalog des Museums der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


Verschiedenes. 


1. Entwicklung des Chromvradioneters. Geschenk von Dr. Holzknecht, Wien. 
2. Kalmelogen. Geschenk von Dr. Schwarz, Wien. | 


IV. Röh ren. 


a) Rohr-Sammlung von Müller, Hamburg (35 Röhren). 
Die Röntgenröhrenfabrik C. H. F. Müller, Hamburg, machte dem Röntgenmuseum 34 Röntgen- 
. röhren zum Geschenk, welche in ihren verschiedenen Modellen die historische Ent- 
wicklung der Röntgenröhre als solcher darstellen und die Haupttypen der Trockenröhren, 
die sich allmählich den stärkeren Strömen anpassen mußten, wie auch die der Firma 
Müller patentierten Wasserkühlröhren veranschaulichen.* 
b) Rohr-Sammlung von Gundelach, Gehlberg (52 Röhren). 


c) . » » Burger (18 Röhren) 
d) » . ‚„ Hirschmann (Reiniger, Gebbert & Schall) (16 Rölıren). 
€) „ n „ Polyphos, München. 


Alpha-Röhre (Dr. Rosenthal), 1897, 
[ridium-Röhre (Dr. Rosenthal), 1907. 
Platin-Eisen-Röhre (Dr. Rosenthahl). 
f) „ „ » Max Kohl, Chemnitz (14 Röhren). 
X) n . » Radiologie (2 Röhren). 


V. Schutzvorrichtungen., 


a) Bleiglas-Ansätze (6). d) 4 Lochblenden. 
b) 1 Bleiglasschutzhülle. e) ein Holzstativ. 
c) ein Blendentubus. 


Druckfehlerverzeichnis. 


Auf Seite 145 in der Überschrift zu Vortrag 47 lies statt rachologisches Zeichen — radio- 
logisches Zeichen. 























em 





.r 


.. 


. 


” 





.. 











mine " 
® . 
x 
* 
s 
> 
“ ‚ 
“ 
w . . 
h 
. ’ 
. 
‚ 
‚ - 
# 
r 
ä “ 
r . \ 
3 
\ „ 
. 
Y + 
; » . N ' 
s “ 
BIN 
» 
" ! 
' 
er 
: r x 
. 
. 
. 
» 
i be 


vr... 


ur m 





m 








.. 





Liucas Gräfe & Sillem, Verlagsbuchhandlung i in ı Hamburg. 


Archiv und Atlas 


der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Röntgenbildern 
(Ergänzungsbände zu „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahien"). 


Band 1: Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes während des fötalen Lebens von 
| .Lambertz, Stabsarzt bei der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen. 
Mit 10 Tafeln und 20 Figuren im Text. Kart. Preis 12 M. 
Band 2: Die angeborenen Verbildungen der oberen Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachims- 
. thal. it 8 Tafeln und 24 Figuren im Text. Kart. Preis 9 M. 
Band 8: Die angeborene Luxation des Hüttgelenkes von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Max Schede. 
Mit 8 Tafeln. Kart. Preis 8 M, \ 
Band 4: Die top OBFApNIEeNE Anatomie der oberen Extremität von Dr. „R- Jediitke, Dr. O.Kratzen- . 
stein un Scheffer. Mit 14 Tafeln. Kart. Preis 10 X 
Band 5: Die Frakturen und Luxationen I. (Die Frakturen und Ta laäen der Finger und des 
Carpus, die Frakturen des Metacarpus und der Vorderarmknochen) von Prof. Dr. Oberst in 
| Halle a. S. Mit 192 Röntgenbildern auf 22 Tafeln. Kart. Preis 20 M. 
Band 6: Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen der Brusteingeweide von Doz. Dr. 
Guido Holzknecht in \ien. 229 Seiten. Mit 60 Abbildungen im ext und 50 Röntgen- 
; bildern auf 8 Tafeln. Geb. Preis 25 M. 
Band 7: Die Ve nngen von Geueralarzt Dr. Schjerning, Stabsarzt Dr. Thöle und Stabs- 
: arzt Dr. Voss. Vergri 
Band 8: Die Ange DOFENEN Verbildungen der unteren ‚Extremitäten von Prof. Dr. Georg oachims- 
gi thal. Mit 62 Röntgenbildern auf 9 Tafeln und 52 Abbildungen im Text,. Kart. Preis 12 M. 
Band 9: Die Entwicklung der Knochen der Extremitäten von der Geburt bis zum vollendeten 
Wachstum. Obere Extremität von Prof. Dr. Wilms. Untere Extremität von Dr. € 














u Sick. Mit 92 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Kart. Preis 16 M. = 
Band 10: Die Diagnose des Nierensteins mit Hilfe der neueren Untersuchungsmethoden von 
Dr. Rumpel. Mit 50 Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 9 Abbildungen im Text. (Aus dem All 
| - -Krankenlause Hamburg-Eppendorf, I. chirurg. Abteilung, Prof. Dr. Kümmell.) Kart. Preis 11 7 
Band 11: Die Schädelbasis im Röntgenbilde nebst einem Anhang: Über die Nähte, Gefässfurchen 
und traumatischen Fissuren des Schädels von Dr. Artur Schüller in Wien. Mit einem ° 
Vorwort von Doz. Dr. Holzknecht. Mit 6 Tafeln, 6 zugehörenden Skizzenblättern und 30 Ab- 
bildungen im Text. Geb. Preis 14 M. 
Band 12: Die normale und B> athologische Anatomie des Höftgelenks und Oberschenkeis von’ 
Dr. Alban Köhler in Wiesbaden. Mit 12 Tafeln und 35 Abbildungeu im Text. Geb. Preis 22 M._ 
Band 18: Die Entwicklung der knöchernen Wirbelsäule von Dr. Bela Alexander. ar 42 Böntgen- 
bildern auf 20 Tafeln und 14 Originalzeichnungen im Text. Geb. Preis 20 M. 
Band 14: KOSEhens En im Röntgenbild von Dr. R. Hatın iu Hanıburg und Prof. Dr. Deycke. 
Pascha in Konstantinopel. Mit 81 Bildern auf 10 Tafeln. Geb, Preis IIM. 
Band 15: Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen des Magendarmikanais von Dr. 
1 . Goldammer. Mit 11 Tafeln uud einem Vorwort von Prof. r..H. uanıel) Geb. 
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Vorwort. 


Der IX. Band der Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
enthält die Verhandlungen und Berichte des IX. Röntgenkongresses. Die Ver- 
handlungen sind in 4 Abteilungen zerlegt. Vorangestellt sind das Verzeichnis 
der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1913 und das Verzeichnis der 
Teilnehmer am Kongreß 1913. 

Der I. Teil enthält, die Satzungen und Geschäftsordnung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft und den Bericht über die Eröffnungs- und Geschäftssitzung. 

Der II. Teil — Wissenschaftliche Sitzungen — enthält die 49 auf dem 
Kongreß erledigten Vorträge und Demonstrationen nach den eingereichten 
Manuskripten, sowie die Diskussionen, welche anschließend stattgefunden haben. 
Die Diskussionen sind nach dem offiziellen Stenogramm, oder, falls dieses unver- 
ständlich war, nach den von den Autoren eingereichten Manuskripten gedruckt 
worden. Angeschlossen sind die eingesandten Vorträge. 

Der III. Teil enthält den neugeordneten Katalog der Bibliothek. 

Der IV. Teil enthält den Katalog des Museums der Gesellschaft. 

Die Mitglieder werden gebeten, auch weiterhin durch Zuwendung ihrer 
Publikationen, sowie durch Schenkung von Diapositiven und dergl. zum Ausbau 
der Bibliothek und des Archivs beitragen zu wollen. 


Berlin, September 1913. 


Der Publikations-Sonderausschuß. 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Begründet am 2. Mai 1905.) 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 


$ 1. 
Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft* hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 
Sie hat ihren Sitz in Berlin. 
Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 
Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 


der Ausschuß. 


Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 
S 2. 

Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 

liegt in der Hand des Ausschusses. 
og 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf schriftliehen Vorschlag von zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

| S 4. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?/,. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder olıne deren Pflichten. 
Sie sind ferner von den Beiträgen entbunden. 


S 5. 

Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedsehaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassenführer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


S 6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenführers ihre Beiträge 
nicht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 

‘=z’haft nach sich. 
Verbandiangen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 1X. l 
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Gäste. 
8 7. 


Nichtmitglieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 
Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 


Der Ausschuß. 
8 8. 


> 
3 


Ausschuß besteht aus: 
. einem Vorsitzenden, 
. einem stellvertretenden Vorsitzenden, 
. einem Schriftführer, 
. einem stellvertretenden Schriftführer, 
. einem Kassenführer, 
. den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 
. der früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 
. aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 
Röntgenvereinigungen. 
Dem Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 
Kongresses in Vorschlag zu bringen. 


oO 19 u a on DM 


8 9. 

Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächstfolgenden 
Kalenderjahres durch absolute Stimmenmehrheit der auwesenden Mitglieder und muß 
stets durch Stimmzettel in besonderem Wahlgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet 
eine Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende des 
abgelaufenen Jahres. 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in $ 8 unter 3—5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Ämter zulässig. 

Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 


8 10. 


| Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 


8 11. 
Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen 
Stellvertreter noch vier Ausschußmitglieder anwesend sind. 
Im Falle der Unmöglichkeit mündlicher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann 
der Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher 
Ausschußmitglieder selbständig handeln. | 


Satzungen der Deutschen Röntzen-Gesellschaft (begründet 2. Mai 1905). 3 


$ 12. 
Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er 
übernimmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, 
auch hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 


$ 13. 

Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abge- 
laufene Jahr, sowie eine Kassenabrechnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt 
durch zwei Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird 
dem Ausschuß Entlastung erteilt. 


Vermögen der Gesellschaft: 
& 14. 


Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzung verwaltet. 


Geschäftssitzung. 
$ 15. 

Der Geschäftssitzung, welche alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. Ä 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 
8 16. 


Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Aufforderungen dureh 
öffentliche Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse 
seitens des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung kommende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 


8 17. 

Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der 
Vorträge und Demonstrationen. 

S 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Ver- 
sammlung durch Zuruf. | 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nicht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung durch Zuruf. 


Verhandlungen. 


8 19. 
Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
Demonstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft* nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der 


Verhandlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 
j* 
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Ausstellungen. 
8 20. 


Mit dem Kongresse können Fachansstellungen verbunden werden. 
Die näheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 


Statutenänderungen. 
8 21. 


Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezüg- 
liehen Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich 
mitgeteilt worden sind. 

Auflösung der Gesellschaft. 
8 22, 
| Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von ®/, der anwesen- 
den Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist 


auch gleichzeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes 
zu bestimmen. 


Geschäftsordnung. 
8 29, 


Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 
ordnung ergänzt. 


Berlin, den 2. April 1906. 


Der Ausschuß. 
R. Eberlein 


Vorsitzender. 
M. Immelmann W. Cowl 
Schriftführer. Kassenführer. 
HA. Rieder. H. Albers-Schönberg. 
B. Walter. H. Gocht. 
R. Grashey. A. Köhler. 


Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
($ 23 der Satzungen.) 


S 1. 

Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funk- 
tionen zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen-Gesellschaft für bestimmte Obliegen- 
heiten Sonderausschüsse, wie den Sonderansschuß für die Herausgabe der Verhandlungen 
und den Sonderausschuß für Ausstellungen usw. 


8.2. 
Der Sonderausschuß wird für eine bestimnte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kann 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 


8 3. 


Im allgemeinen setzt sieh der Sonderausschuß aus 3 bis 5 Mitgliedern zusammen. 


5 4. 

Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht dureh die Geschäftssitzung oder 
durch den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch von Aus- 
schuß ernannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von drei Jahren. 

Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden, 
einen Schriftführer und eventuell einen Kassenführer. 

Die Mitglieder der Sonderausschüsse sind als solehe noch nicht Mitglieder des Aus- 
schusses der Gesellschaft und werden zu den Sitzungen des letzteren nur im Bedarfsfalle 
eingeladen. 

S 5. 

Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 

einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 


er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 
Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern. 


8 6. 


Für die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden. 


I. 


Sonderausschuß für Herausgabe der Verhandlungen. 
(Publikationsordnung.) 


$ 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft werden unter 
der Verantwortung des Publikations-Sonderausschusses von letzterem herausgegeben. 
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Der Sonderausschuß besteht aus dem Redakteur, dem jeweiligen I. Schriftführer und einem 
weiteren Mitglied der Gesellschaft. Der Redakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft 
jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren 
und dem Verleger, ferner übernimmt er sämtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 

$ 2. Sämtliche Korrekturen der Verhandlungen, Fahnen und Umbruch, erhalten die 
drei Mitglieder des Publikationsausschusses, sowie der jedesmalige Lund II. Vorsitzende und 
der Kassenführer. Das „Imprimatur* wivd vom Redakteur erteilt. 

$ 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits erschienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen vorbildlich, Tafeln usw. werden in der Regel nicht gebracht, es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

$ 4. Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem I Schriftführer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten acht, dem Kongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer 
nachträgzlich eingereicht werden. Nach diesem Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation in den Verhandlungen. 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zu- 
stande einzuliefern. 

Die Diskussionsbemerkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem I Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsimanuskripte sind von der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

5. Über die Aufnahme schriftlich eingereichter, nieht auf dem Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 
| $ 6. Die Autoren erhalten von Vorträgen und Demonstrationen einmalige Korrektur. 

$ 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreffenden Rednern keine Korrek- 
turen Beiiwert, 

$ 8. Jeder Vortragende erhält von dem Verlag der Verhandlungen auf Kosten der 
Deutsc hen Röntgen-Gesellschaft 25 Sonderaberücke seines Vortrages. 

S 9. Der IL Schriftführer ist verpflichtet, falls die Vorträge und Demonstrationen 
nicht stenographisch aufgenommen werden sollen, diese in der Reihenfolge, wie sie gehalten 
wurden, zu ordnen und zu numerieren, ferner die Diskussionsbemerkungen zu ordnen und 
zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demonstration mit den dazugehörigen Diskussions- 
bemerkungen in ein besonderes, mit einer den genauen Inhalt angebenden Aufschrift ver- 
sehenes Kuvert zu legen. 

Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum‘12. Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

10. Der I. Vorsitzende und der I Schriftführer haben während der Versamnlung 
eine Rednerliste zu führen. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen. Die so definitiv festgelegte Rednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. 

11. Der I Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Gesehäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehmer-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Sehluß 
des Kongresses sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens drei Wochen nach Schluß 
des Kongresses dem Redakteur in druckfertigem Zustande zu übersenden. 

$ 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderauschuß inner- 
halb vier Wochen einen Bericht und die Reehnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
ltöntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 
ausschusses. 


[(Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 
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I. 


Sonderausschuß für Ausstellungen. 
(Ausstellungsordnnng.) 


$ 1. Mit dem Röntgen-Kongreß kann eine Ausstellung verbunden werden. 

$ 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ansstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, ständigen „Sonderausschuß für Ausstellungen“ ob. Derselbe besteht aus vier Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von drei Jahren gewählt. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte 
einen Vorsitzenden, einen Schriftführer und einen Kassenführer. 

$ 3. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung abgehalten werden soll, steht 
der Geschäftssitzung der Gesellschaft zu. In dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch 
der Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

S 4. Alle eine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden des Sonderausschusses zu zeichnen. 

$ 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
den Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sieh den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Im allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschuß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehmigen. 

$ 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderansschuß innerhalb vier Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung den Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Il. 


Sonderausschuß für die Bibliothek. 
(Bibliotheksordnung.) 


$ 1. Die Verwaltung der Bibliothek, welche im Langenbeckhaus, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11, aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige „Sonderausschuß 
für die Bibliothek“. Derselbe besteht aus vier Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 

$ 2. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
thekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung dem Kassenführer der 
(iesellschaft. In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschusses durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

$ 3. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreb 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderausschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliothekar einberufen werden. 

$ 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat der Sonderausschuß einen 
zusammenfassenden Bericht über den derzeitigen Staud der Bibliothek, die im letzten Jahre 
erfolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu Händen der Vorsitzenden derselben zu erstatten. 
Dieser beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 

$ 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren 
Ausbau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffende Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über steht dem Ausschuß der Gesellschaft zu. 

$ 6. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihnng der Bücher nach Hause, jedoch können nicht mehr als fünf Bücher zu gleicher 
Zeit entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benntzung der Bibliothek 
auch im Lesesaale zn gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt. 

Das Entleihen von Büchern ist nur den Mitgliedern der Deutschen KRöntgen- 
Gesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
liehen werden. 

Im Monat August werden wegen Reinigung und Revision der Bibliothek keine Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jedes Jahres zurückerbeten. 

$ 7. Der Entleiher hat seinen Namen, seine Wohnung, seinen Wohnort, sowie Titel, 
Band und Jahrgang des gewünschten Buches und das Datum der Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, Berlin 
N 24, Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewünschtes Buch nicht geliefert werden, so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. 

& 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
überhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzugeben, wo dieselben einzuschen sind. 

$ 9. Die so bestellten Biicher können von den in Berlin wohnenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Die Verschickung der Bücher wird sehr erleichtert, wenn statt der Zeitschriften 
Sonderabdrücke, soweit dieselben im Katalog angeführt sind, verlangt würden. 

S 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls dasselbe 
nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahme, von den Entleihern zurückgenommen werden. An Auswärtige 
werden dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. 

$ 11. Wird der Termin für die Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so erhält 
der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu tragen hat. 

Die nach Ablauf von drei Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden 
durch eingeschriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Biicher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

$ 12. Alles Einzeiehnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder mit Stift, 
selbst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles Umbiegen der Blätter, 
Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Entleiher. 
Dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande zu überzeugen und 
etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen zu lassen. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 
satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten.) 


[Sonderausschußimitglieder siehe Seite 10.) 
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IV. 
Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 


von 
Prof. Dr. med. IIermann Gocht. 
Aufgenommen in die Geschäftsordnung am 14. April 1912. 
$ 1. Dem Sonderausschuß liegt die Pflicht ob, das Iäteraturwerk von Prof. Dr. H.Gocht 
dauernd fortzuführen und auf der Höhe zu erhalten. 
S 2. Es soll alle zwei. Jahre ein Supplementband, geordnet 
a) nach Autoren, 
b) nach Matcrien, 
erscheinen. - 
$ 3, Dem Literatur-Sonderanssehuß liegt die Beschaffung und Bearbeitung des Iitera- 
rischen Materials ob, d.h. er hat die Pflicht, die neu erscheinende Röntgenliteratur systematisch 
zu sammeln und sie dem Büro durch Separatabdrücke oder durch einfache Titelmeldungen 
zur Kenntnis zu bringen. 
$ 4. Der Literatur-Sonderausschuß besteht aus 12 Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft 
$ 5. Zur Bearbeitung des eingegangenen Materials für die Drucklegung ist in Hallea.S. 
ein Büro zu unterhalten, dem als ständige Hilfsarbeiter sechs Mitglieder des Literatur-Sonder- 
ausschusses angehören. 
$ 6. Scheidet ein Mitgrlied des Literatur-Sonderausschusses aus, so ergänzt sieh dieser 
selbständig durch Zuwalıl. 
$ 7. Die Wahl wird vom Vorsitzenden des Sonderausschusses geleitet und erforder- 
lichenfalls brieflich erledigt. 
$ 8. Die Verhandlungen mit. der Verlagsbuehliandlung führt der Vorsitzende des Büros, 
8 9. Die dem Büro erwachsenden Kosten für Se hreibgebülren, Materialien usw. trägt 
die Deutsche Röntgen-Gesellschaft. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 


V. 
Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


[Sonderauschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Berlin, den 1. April 1907. 


Der Ausschuß. 
H. Albers-Schönberg 


I. Vorsitzender, 


R. Eberlein 


Il. Vorsitzender. 


M. Immelmann A. Köhler 
L Schriftführer. 1I. Schriftführer. 
W. Cowl 
Kassenführer. 

H. Rieder. H. Gocht. 
B. Wealter. R. Grasbey. 
P. Krause. 
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Die Sonderausschüsse 1913. 


I. Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen. 
Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. 
Immelmann (Berlin). Köhler (Wiesbaden). Sillem (Hamburg). 


II. Sonderausschuß für Ausstellungen. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Hirschmann (Berlin), Kassenführer. Grashey (München). 
Bauer (Berlin), Schriftführer. 


III. Sonderausschuß für die Bibliothek. 
Immelmann (Berlin), Biblio- Rieder (Miinchen). Gocht (Halle). 
thekar. Krause (Bonn). Franz Groedel (Nauheim). 


IV. Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 
von Prof. Dr. Hermann Gocht. 


Gocht (Halle a. S.), Vorsitzender. 


Albers-Schönberg(Hamburg). Grashey (München.) Rieder (München). 
Bourwieg (Berlin). Immelmann (Berlin). Walter (Hamburg). 
Eberlein (Berlin). Köhler (Wiesbaden). Dietlen (Straßburg). 
Graeßner (Köln). Krause (Bonn). Ossig (Breslau). 
Levy-Dorn (Berlin). 
Büro: 

Gocht (Halle a.S.), Vorsitzender. Immelmann (Berlin). Rieder (München). 
Albers-Schönberg(Hamburg). Köhler (Wiesbaden). Walter (Hamburg). 


V. Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. Grashey (München). H. E. Schmidt (Berlin). 

Walter (Hamburg), Schrift- Bauer (Berlin). Strauß (Berlin), Stabsarzt der 
führer. Graeßner (Köln). Kaiser-Wilhelms- Akademie, 

Albers-Schönberg(Hamburg). Haenisch (Hamburg). als Delegierter. 


Quiring (Hamburg). 


VI. Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer Fälle. 
Gocht (Halle), Vorsitzender. 
Albers-Schönberg(Hamburg). Immelmann (Berlin). Krause (Bonn). 
Hahn (Hamburg). Kienböck (Wien). Levy-Dorn (Berlin). 
Graeßner (Köln). Haudek (Wien). 


VII. Sonderausschuß für die Presse. 


Levy-Dorn (Berlin), Vor- Hessmann (Berlin). Grashey (München). 
sitzender. Holzknecht (Wien). Haenisch (Hamburg) 


VIIf. Sonderausschuß zur Ausarbeitung eines Röntgenminimaltarifs., 
Bourwieg (Berlin), Vorsitzender. Albers-Schönberg (Hamburg). Dietlen (Straßburg). 
Gocht (Halle). Grashey (München). Köhler (Wiesbaden). 


l,oose (Bremen). Straeter (Aachen). 


I. Teil. 


Geschäftliche Sitzungen. 





Eröffnungssitzung. 
Sonntag, den 30. März 1913 
9 Uhr vormittags. 


Vorsitzender Herr Immelmann-Berlin: 


Hochverehrte Anwesende! 


Wir haben den Vorzug, heute eme Anzahl auswärtiger und ausländischer Kollegen 
als Gäste zu begrüßen, die Herren, die noch vom Physiotherapeutischen Kongreß in unserer 
Stadt weilen. Ich heiße die Herren ganz besonders willkommen. 

Es ist nur eine kurze Spanne Zeit von zwölf Monaten, die uns von dem vorigen 
Röntgenkongreß trennt, und doch können wir heute von einer großen Anzalıl außerordent- 
licher Fortschritte sowohl in bezug auf die Technik, wie auf die Anwendung der Röntgen- 
strahlen in der Medizin berichten. Die Konstruktion derjenigen Apparate, die Aufnahmen 
größerer Körperteile in Bruchteilen von Sekunden gestatten, die Verbesserungen solcher 
Vorriehtungen, die automatisch funktionieren, um stereoskopische Aufnahmen herzustellen, 
sind, so möchte ich sagen, jetzt der Vollendung nahe. Apparate, die derartige stereoskopische 
Röntgenaufnahmen sofort stereoskopisch betrachten lassen, sind in einer ganz ausgezeichneten 
Weise auf der Ausstellung des Physiotherapeutischen Kongresses zu selien gewesen. 

Zwar treten immer größere Anforderungen in technischer Beziehung an uns 
heran, denen zu genügen die Kraft des Einzelnen kaum noch ausreicht; wir würden recht 
oft mit unserer Zeit in arge Bedrängnis geraten, wenn wir nicht geeignete Mitarbeiter 
hätten. Diese rekrutieren sich aus gebildeten Damen, welche die Beihilfe im Röntgen- 
laboratorium zu ihrer Lebensaufgabe machen. Ich glaube nicht zuviel zu sagen, wenn ich 
erkläre, daß ich einer der ersten war, welcher die Frau zu dieser Arbeit heranzog. Ich 
kann aber nicht umhin, an dieser Stelle ein warnendes Wort zu sagen. Diese Betätigung 
im Röntgeninstitut darf nicht über den Rahmen einer Hilfskraft hinausgehen. Ich vergleiche 
die Tätigkeit einer Röntgengehilfin — dieser Name ist von unserem Standpunkt aus rich- 
tiger als Röntgenassistentin, denn unter einer Assistentin verstehen wir eine Meldizinerin 
— mit der Tätigkeit der Operationsschwester. Wie der Chirurg auf die Mithilfe einer 
Öperationsschwester angewiesen ist, so sind auch wir auf Hilfe angewiesen; in diesem Sinne 
wollen wir die Mitarbeit der Frau herzlich begrüßen. 

Auf dem Physiotherapeutischen Kongreß haben wir die Erzeugnisse der verschie- 
denen Röntgen-Firmen kennen gelernt, und ich muß sagen, daß jede von diesen Fabriken 
außerordentlich Gutes leistet. Ein solcher Wettbewerb aller Firmen hat ersprießliche 
Folgen. Einen Wettbewerb zweier Firmen unter sieh halte ich nicht für zweckmäßig. 
Ich erinnere mich an einen Ausspruch, den vor Jahren der damalige Schah von Persien 
getan hat, als ihm bei einem Besuche einer europäischen Großstadt zum Schluß auch ein 
großes Pferderennen geboten wurde. Nach dem letzteren hatte der Schah kein Wort der 
Anerkennung. Als er von dem betreffenden Staats-Oberhaupt gefragt wurde, wie cs ihm 
gefallen habe, sagte er: „O, er wüßte schon lange, daß immer ein Pferd schneller liefe als 
das andere, daß aber das besiegte nicht das schlechtere zu sein brauche.“ 

M. H., wir kennen uns nun bald zelın Jahre, aber es sind immer nur recht kurze 
Stunden, die wir uns hier sehen; da ist mir der Gedanke gekommen, ob wir nicht einmal zu 
einer Jahreszeit, die den meisten von uns passen würde, eine röntgenologische Studienreise 
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unternehmen wollen. Ich möchte die Besitzer von Laboratorien — und wir wollen auch 
unsere Fabrikanten mit hineinnehmen — bitten, daß sie sich darüber aussprechen und im 
bejahenden Falle sich diejenigen in eine Liste eintragen, die uns zum Besuche empfangen 
und die Eigenart ihres Arbeitens und ihrer Einrichtungen demonstrieren wollen, und eben- 
falls diejenigen Herren, die an einer solchen Studienreise teilnehmen wollen. 

Während wir nun in voller Lebenskraft immer weiter und weiter arbeiten und uns 
der großen Erfolge freuen, haben uns Kollegen frühzeitig verlassen müssen. Im vorigen 
Jahre sind zwei im besten Mannesalter stehende Mitglieder unserer Gesellschaft gestorben. 
Der eine von den beiden ist Herr Dr. Nürnberg aus Erfurt, der zwar nicht auf unseren 
Kongressen an die Öffentlichkeit getreten ist, der aber in Erfurt eine große, namentlich Un- 
fallpraxis getrieben und die Röntgenstrahlen recht viel in seiner Praxis verwandt hat; dann 
Frank Schultz, der uns allen besonders nahestand, dessen vorzügliche Charaktereigenschaften 
so treffend in dem letzten Heft der „Fortschritte“ gewürdigt worden sind, daß mir nur 
noch übrig bleibt, Sie zu bitten, sich zum Andenken an die beiden Verstorbenen zu erheben. 
(Geschieht.) | 

Wir haben gestern abend bereits ein recht schönes Quantum von Arbeit geleistet, 
trotzdem sind einige Vorträge übrig geblieben. Wir haben beschlossen, dieselben heute nach 
zwei Uhr an die Reihe zu nehmen. Die Situation hat sich insofern etwas geündert, als wir 
auch heute projizieren können. 


Soeben ist folgendes Telegramm eingegangen: 


An den Vorsitzenden der Deutschen Röntgen-@esellschaft, Dr. Immelmann, 
Langenbeckhaus, Berlin. 


Lebhaft bedauernd, am persönlichen Erscheinen verhindert zu sein, wünsche ich 
der Tagung der Deutschen Röntgen-@esellschaft erfolgreichen Verlauf. 
v. Schjerning, 
Generalstabsarzt der Armee und Chef des Sanitätskorps. 


Ich darf wohl ermächtigt sein, dem Herrn Generalstabsarzt zu danken. 


Zunächst ist ein ganz kurzer Bericht über die Sonderausschüsse zu geben. 

Der erste Sonderausschuß betrifft die Bibliothek. Dieselbe hat sich sehr gut weiter 
entwickelt. Wie wir nachher hören werden, sind unsere Finanzen gut; wir haben deshalb 
im Ausschuß beschlossen, für Neuanschaffungen in diesem Jahre 300 M. zu gewähren, 

Der nächste Sonderausschuß ist der Ausschuß für die Fortführung des Literatur- 
werkes. Der I. Nachtrag der Röntgenliteratur erscheint zum nächsten Kongreß. 

Dem Bericht des Sonderausschusses für das Röntgenmuseum ist zu entnehmen, daß 
eine Zahl von Schenkungen für dasselbe erfolgt ist. Der Museumfonds ist auf 800 M. er- 
höht worden. 

Das Merkblatt für Schutzmaßregeln, das ein Sonderausschuß zu bearbeiten hatte, liegt 
vor. Es ist beschlossen worden, 10000 Stück einseitig, zum Aufkleben geeignet, zu drucken, 
und den Firmen gratis zur Verfügung zu stellen. 

Der Sonder-Ausschuß für die Förderung des röntgenologischen Unterrichtswesens an 
den Universitäten (Vorsitzender Köhler-Wiesbaden) hat einstimmig beschlossen, an die medi- 
zinischen Fakultäten und die Akademien Deutschlands, die deutschen Akademien Österreichs 
und der Schweiz eine ausführliche Denkschrift zu senden, dahingehend, daß entsprechend 
der immer steigenden Bedeutung der Röntgenologie dieses Fach hinfort an den Hochschulen 
von einem eigenen Vertreter, von einem Dozenten im Hauptamt, gelehrt werden möchte, 
der für dieses Fach einen Lehrauftrag bekommt. Diesen Antrag hat der Gesamtausschuß 
genehmigt. Die Denkschrift ist fertiggestellt und wird etwa binnen vier Wochen ver- 
sandt werden. 


men ER, 
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Eine Diskussion erübrigt sich wohl, da mit der in der eben verlesenen Resolution ent- 
haltenen Forderung auch die weitgehendsten Wünsche befriedigt sein möchten. Der Aus- 
schuß bittet, dafür Sorge zu tragen, daß vorläufig weder in der Literatur noch in der Tages- 
zeitung eine Besprechung unseres Beschlusses erfolgt, da die Sache erst perfekt werden soll. 

Es sind dann Anträge eingegangen von Herrn Loose-Bremen, welcher eine Röntgen- 
minimaltaxe fixiert wissen will, wie es für andere ärztliche \errichtungen schon in der 
Gebührenordnung festgelegt ist. Der Ausschuß hat eine Kommission erwählt, welche mit 
der Wirtschaftlichen Abteilung des Leipziger Verbandes in Verbindung treten soll, um die 
Frage zur Entscheidung zu bringen. Zum Vorsitzenden dieser Kommission ist Herr Bour- 
wieg, zu Mitgliedern sind die Herren Albers-Schönberg, Köhler, Grashey, Dietlen, 
Gocht, Sträter und der Antragsteller Loose gewählt. 

Da die Anmeldungen zu dem Kongreß immer sehr zahlreich sind, stellt Herr 
Behn-Kiel den Antrag, zwei Tage zu tagen. In diesem Jahre werden wir fertig werden. 
Im nächsten Jahre wird es etwas länger dauern, wir werden dann den Montag zum Teil 
oder ganz hinzunehmen. 

Antrag Albers-Schönberg-Hamburg: Die Ausschußsitzung möge in eine Diskussion 
darüber eintreten, ob für den behandelnden Arzt eine Schädigung, die er durch Arbeiten 
mit Röntgenstrahlen erleidet, als Unfall zu betrachten ist. Wenn „ja“, inwieweit eine 
Differenzierung bei der Prämienbemessung angezeigt erscheint; schließlich, ob das Arbeiten 
mit Röntgenstrahlen etwa der gleichen Gefahrenklasse zuzuteilen sei, wie die Tätigkeit der 
Chirurgen. 

Der Ausschuß steht auf dem Standpunkt, daß eine Schädigung durch Röntgen- 
strahlen als Unfall zu betrachten, und daß die Versicherungsgebühr in der Höhe der 
Gefahrenklasse der Chirurgen zu zahlen sei. 


Herr Albers-Schönberg-Hamburg: 


Meine Herren, ich möchte hierzu bemerken, daß dieser Antrag auf Veranlassung der 
Allgemeinen Versicherungsgesellschaft ın Stuttgart gestellt worden ıst. Bisher wurde eine 
Röntgenschädigung der Ärzte oder Techniker nicht als Unfall, sondern als Berufskrank- 
heit erklärt. Da nun aber die Versicherungsgesellschaft ihrerseits die Initiative ergreift 
und die Verletzungen durch Röntgenstrahlen als Unfälle behandeln will, so glaubte ich, den 
Antrag, da er im Interesse sämtlicher Beteiligten liegt, stellen zu dürfen. 


Vorsitzender: 


Es sind noch einige Wahlen heute vollzogen worden. In den Sonderausscehuß für 
das Röntgenmuseum wird für den verstorbenen Frank Schulz Herr Haenisch-Hamburg 
gewählt und außerdem Herr H. E. Schmidt hinzugewählt, in den Bibliothekausschuß werden 
Herr Franz Groedel-Nauheim, in den Literaturausschuß Herr Dietlen-Straßburg und 
Herr Ossig-Breslau hinzugewählt. 

Es ist ferner im Ausschuß beschlossen worden, Seine Exzellenz den Herrn General- 
stabsarzt der Armee v. Schjerning zum Ehrenmitglied der Gesellschaft zu ernennen. In 
unserem Statut heißt es: „Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, 
welche sich um die Förderung der Röntgenologie ein erhebliches Verdienst erworben haben. 
Die Ernennung zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf Antrag des Vorstandes in der Geschäfts-Sitzung. 
Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?],.“ 

Meine Herren, ich brauche diesem Antrage nichts hinzuzufügen. Jeder von uns 
weiß, welche große Verdienste Exzellenz von Schjerning um unsere Wissenschaft hat. 

Wir haben eine Stimmzettelwahl vorzunehmen. Allerdings bin ich nach dem Statut 
berechtigt, zu fragen, ob wir die Wahl durch Akklamation vornehmen wollen. Dazu gehört 

aber die Zustimmung der Gesellschaft. Wer ist gegen die Wahl durch Akklamation? — 
Niemand. Ich werde sofort Seine Exzellenz telegraphisch von der erfolgten Wahl zum 
Ehrenmitglied benachrichtigen. (Beifall.) 
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Weiterhin habe ich mitzuteilen: Exzellenz v. Röntgen ist durch die Deutsche Ge- 
sellschaft für Chirurgie dadureh geehrt worden, daß er zum Ehrenmitgliede ernannt worden 
ist. Ermächtigen Sie mich, bitte, an Exz. v. Röntgen eine Depesche zu schicken. 

Jetzt haben wir weiter auf der geschäftlichen Tagesordnung noch die Wahl des 
Vorsitzenden für 1914. 

Da die Röntgen-Gesellschaft Vertrauen zu ihrem Ausschuß hat, wollen wir doch ruhig 
dabei bleiben, daß wir Ihnen einen Herrn präsentieren, den wir für geeignet halten; unsere 
Wahl ist auf Herrn Levy-Dorn gefallen. Wenn die Herren damit einverstanden sind, dann 
schlage ich denselben als Vorsitzenden für 1914 vor, muß aber nach der Geschäftsordnung 
auch Vorschläge aus der Versammlung erbitten. Werden andere Vorschläge gemacht? 
(Zuruf: Grashey!) 

Vorgeschlagen ist also vom Ausschuß Herr Levy-Dorn, aus der Versammlung 
Herr Grashey. Zwei Kollegen werden vielleicht so freundlich sein, Herrn Haudek zu 
helfen, die Stimmzettel zu verteilen und einzusammeln und dann mit einem Mitglied des 
Ausschusses das Ergebnis der Wahl festzustellen. 


Es liegt noch ein Antrag Haudek vor, den wir aber erst im Ausschuß verhandeln 
werden. Herr Haudek stellt folgenden Antrag: 


Antrag Haudeck-Wien: Der Frage der Spätschädigung nach Röntgenbestrahlung 
soll von den Röntgenologen die größte Aufmerksamkeit zugewandt werden. Zu diesem Zwecke 
wäre folgendes vorzukehren: 


1. Jeder Kollege, dem ein einer Spätschädigung verdächtiger Fall vorkomnit, soll 
die Einzelheiten desselben auf das Genaueste studieren und verzeiehnen. Insbesondere ist auf 
die Technik der vorausgegangenen Bestrahlung, die Art der konstatierten Veränderungen 
und den Charakter der primären Erkrankung zu achten. 


2. Erfahrene Fachkollegen sollen zu einer gemeinsanien Beratung herangezogen werden, 
welche der Frage gilt, ob tatsächlich eme Spätschädigung vorliege, oder ob für die ge- 
fundenen Veränderungen nicht auch eine andere Erklärung zutreffen könne. Erst derart ge- 
prüfte Fälle sollen publiziert werden und zwar in erster Linie in Fachzeitschriften. 


3. Das ganze hierher gehörige Material soll gesammelt und hierüber auf dem nächsten 
Röntgenkongreß referiert werden. 


Ich schlage vor, diesen Antrag den Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer 
Fälle zu überweisen, falls der Antragsteller nicht andere Pläne hat. Ich glaube, daß eine 
so wichtige Sache jetzt hier in der Versammlung kaum erledigt werden kann. Wie denkt 
die Versammlung darüber? (Zuruf: Es der Kommission zu übergeben!) Dann wollen wir 
es der Kommission übergeben. (Zuruf: Mit Zuwahl von Haudek!) Ja, natürlich, mit Zu- 
wahl von Haudek. ' 


Werden noch weitere Anträge aus der Gesellschaft gestellt? — Das ist nicht 


der Fall. 


Ich habe noch mitzuteilen, daß wir von der Schweizerischen Röntgengesellschaft folgende 
Mitteilung bekommen haben: Hiermit habe ich die Ehre, der Deutschen Röntgengesellschaft 
die Neugründung der Schweizerischen Röntgengesellschaft bekannt zu geben und zugleich 
uns ihrem Wohlwollen zu empfehlen. Im Auftrage Dr. Christen. 


Sie ermächtigen mich wohl, dieser Schwestergesellschaft ein Glückwunschtelegraninı 
zu senden. — Kein Widerspruch. 


Ich bitte Heren Bauer den Kassenberieht zu verlesen. / 


Eröflnungssitzung. 17 


Herr Heinz Bauer: 


Meine Herren! Die Einnahmen und Ausgaben der Gesellschaft im Jahre 1912 
betrugen: | 


Einnahme: Ausgabe: 
Saldo 1911. . . 2. 2... M. 495943 | Kongrefausgaben. . . . . MM. 2560.22 
Mitgliederbeiträge. . » . »  „ 5080.— | Verhandlungen 112 . . . „2524.56 
Teilnehmerbeiträge . » . . 9». 2210.— | Bibliothek . » 2 2 2000 83.90 
Bankzinsen . - : : 2 2.205»..J410757 | Museum. . . rg 150.25 





\ Bibliothek Gocht . . . » . 5.1650 -— 

Melzer » 2 2 2 ey 250.— 

Verschiedenes . 2 2 200 18.— 

| Bestand am 28. März 1913. ,„ 5120.07 

Summa M. 12357. — | Summa M. 12357. — 





Die Gesellschaft verfügt zurzeit über einen Barbestand von M. 5120,07, der auf den 
Namen der Gesellschaft bei der Mitteldeutschen Kreditbank, Berlin, niedergelegt ist. 


Vorsitzender: 

Wir haben in der Ausschußsitzung «ie Herren Bourwieg und Grashey gebeten, 
dden Kassenbericht auf seine Richtigkeit zu prüfen. Ich frage an, ob dies geschehen und die 
Kasse für richtig befunden ist. (Es wird bejaht.) Dann beantrage ich, dem Herrn Kassen- 
führer Entlastung zu erteilen. | 

Ich habe jetzt über den Ausfall der Wahl des Vorsitzenden für das Jahr 1914 zu 


berichten. 

Es sind 157 Stimmen abgegeben worden. Die absolute Majorität beträgt 79. Es 
haben erhalten: Herr Levy-Dorn 89 Stimnin, Herr Grashey 59; 9 Stimmen sind zer- 
splittert. Ich frage Herrn Levy-Dorn, ob er die Wall zum Vorsitzenden annimmt. 


Herr Levy-Dorn-Berlin: 
Ich nehme die Wahl dankbar an und will mir Mühe geben, Ihr Vertrauen zu 
rechtfertigen. (Beifall.) 


Vorsitzender: 


Dann übermittele ich Ihnen die Glückwünsche der Gesellschaft. 


Zum Schluß habe ich folgendes soeben eingelaufene Telegramm zu verlesen: 


„Deutsche Röntgengesellschaft, Langenbeckhaus,. 

Die große Ehre, die mir die Deutsche Röntgengesellschaft durch die Ernennung 
zum Ehrenmitgliede hat zuteil werden lassen, erfüllt mich mit Stolz und hoher Freude. Ich 
bitte die Röntgengesellschaft, meines wärmsten Dankes versichert seın zu wollen. 

v. Schjerning, Generalstabsarzt der Armee.“ (Beifall.) 


Wir fahren nun in unserer wissenschaftlichen Tagesordnung fort: 
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Il. Teil. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 


1. Sitzung. 


Sonnabend, den 29. März. 


Abends 8 Uhr, 


Vorträge und Projektionen. 


il. Herr Max Wolff-Berlin: Pneumothoraxbilder. 


Die Kollapstherapie bei Lungentuberkulose durch künstlichen Pneumothorax soll 
bekanntlich durch Kompression und Ruhigstellung der erkrankten Lunge zur Heilung führen. 
Die verlangsamte Blutdurchströmung in der kollabierten Lange, die Hemmung der Lymph- 
bewegung und die damit verbundene verminderte Fortschwemmung der Toxine aus dem 
Erkrankungsherd der kollabierten Lunge in den allgemeinen Kreislauf — die erhöhte Tendenz 
zur Bindegewebsbildung und Abkapselung der tuberkulösen IIerde in der retrahierten Lunge 
— schließlich die verminderte Sekretion in den Bronchtien und dadurch die verminderte 
(icefahr der Sputumaspiration und neuer Krankheitshierde —, das sind mit Wahrscheinlichkeit 
die wirksamen Momente, die die tuberkulöse Erkrankung günstig beeinflussen. 

Ich habe im Laufe des letzten Jahres 32 Fälle von Lungentuberkulose mit künst- 
lichem Pneumothorax zu behandeln Gelegenheit gehabt, und zwar 20 Fälle nach der em- 
fachen Forlaninischen Methode, 12 Fälle nach Brauer dureh Schnitt bis auf die Pleura 
und stumpfe Sprengung derselben und dann nachfolgende Injektion von Stickstoff. 

Bei allen Fällen ist mit besonderem Gewicht auf die Manometerschwankungen 
geachtet worden. Nur dann, wenn nach Einführung der offenen Kanüle zunächst ein nega- 
tiver Druck und dann die bekannten negativen und positiven Atemschwankungen in aus- 
giebiger Weise erfolgten, ließen wir die Injektion von Stickstoff nachfolgen; denn nur dann 
hatten wir die Sicherheit, daß wir uns in einem freien Pleuraspalt befanden. Sind die 
Schwankungen nicht deutlich, dann injizierten wir an dieser Stelle nicht den Stickstoff, 
sondern versuchten die Punktion an anderer Stelle. 

Der Druck ın allen Fällen ist stets ein sehr geringer gewesen, ein Druck von 1 bis 
3 bis 5 mm; nur einige Male stieg er auf 10 bis 15 mm. Höher zu steigen habe ich nicht 
zewagt wegen der Gefalır der Luftembolie; denn dieselbe steigert sich ja mit der Steigerung 
«les Druckes. 

Die Dosen, die in diesen Fällen injiziert wurden, waren stets 800 bis 1000 eem zu 
Anfang, später wurden sie oft geringer und gingen auf 400 eem herab. Wir sind aber doch 
ım Laufe der Nachfüllungen zu großen Gesamtdosen bis zu 12000 und 18000 cem Stickstoff 

gelangt, wobei selbstverständlich immer zwisehen den einzelnen Nachfüllungen Resorption 
stattgefunden hatte. Die Intervalle zwischen den einzelnen Nachfüllungen waren anfangs 

© is 4 Tage, je länger hinaus, um so größer, zwischen 7 bis 21 Tagen. 
ei Was den klinischen Verlauf bei diesen Fällen anbetrifft, so haben wir niemals nach 
en künstlichen Pneumothorax das Schreekbild gesehen, das Sie bei dein spontanen 
—__ 'vpeumothorax bei Lungenplithise ja alle kennen. Wir haben niemals den hochgradigen 
_ —__chmerz, den die Leute nach spotanem Pneumothorax an der Durchbruchsstelle empfinden, 
ey Iuben niemals die bis zur Orthopnöe gesteigerte Atenmot, niemals die Zyanose, den 
L schen Be und auch niemals bis jetzt glücklicherweise den Tod geschen, der ja bei natür- 
eumothorax nicht selten bereits nach einigen Tagen eintritt. Der Verlauf nach 
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künstlichem Pneumothorax war ein verhältnismäßie milder. Plötzlicher Tod dureh Luft- 


“embolie, wie soleher mehrere Male sicher beobachtet ist, haben wir bei dem geringen Druck, 


unter dem wir arbeiteten, bisher glücklicherweise niemals gesehen. Meine früheren dahin- 
schenden Befürehtungen auf Grund von eigenen Kaninchenversuchen sind beim Menschen 
bisher nieht eingetreten. 

Von besonderer Wichtirkeit ist die stete Kontrolle dureh Röntgenuntersmehunngen, 
um den Effekt und die Notwendigkeit der Nachfüllung konstatieren zu können, und ich 
möchte mir erlauben, einige Röntgenbilder zu demonstrieren, 

1. Der erste Fall betrifft eine Patientin, die Husten und Aunswurf mit reichliehen 
Tuberkelbazillen hatte. Sie schen in dem ersten Röntgenbilde vor der Operation rechts in der 
Skapulargegend einen Schattenherd und einen zweiten gröberen Schattenherd ebenfalls rechts 
mehr nach der Lungenbasis zu. Über beiden Schattenlierden Dämpfung, Bronehialatınen 
und fenechter Katarrı hörbar. Die Operation wird nach Brauer ausgeführt, rechts in der 
mittleren Axillarlinie. Es sind bis jetzt im Laufe von 6 Monaten 14 Nachfülluingen gemacht, 
in ganzen dabei 13200 eem N eingeführt. Die sechs Röntgenanfnahmen, die ieh Ihnen 
hier zeige, ergeben eine zunehmende Größe des Pnenmothorax, eine zunehmende Kompression 
der Lange und eine zunehmende Verdrängung von Meciastinum nnd Herz nach der linken, 
gesunden Seite. 

Das letzte Bild, sechs Monate nach der Operation, ergibt: schr großen rechten 
Pneumothorax, rechter Lungensehatten sehr schinal, blaß, gegen die Wirbelsäule komprimiert, 
mit einzelnen Vorsprüngen in den rechten Pneumothoraxraum hinein. Mediastimmn une 
Herz stark nach links verschoben. 

Dem Röntgenbefund entsprieht aueh der klinische Befund. Reehts überall, vorn 
und hinten, tiefer, lauter Schall; nur neben der Wirbelsäule schwaches Atınen hörbar, sonst 
kein Atemigeräusch. Spitzenstoß im fünften Interkostalraum in der Axillarlinie. 

Was das Allgemeinbefinden nach 6'/, monatiger Behandlung betrifft, so ist Patientin 
völlig symptomlos geworden; sie hat keinen Husten, keinen Auswurf, also auch keine 
Tuberkelbazillen mehr, ist fieberfrei und völlig arbeitsfähig. Nichtsdestoweniger werden wir 
den Pneumothorax noch nieht der Selbstresorption überlassen und die Patientin noch in 
Behandlung behalten. Es ist besser, man erhält den Pneumothorax durch Nachfüllung etwas 
länger als zu kurze Zeit. Ich glaube, daß die mittlere Zeit, in der man die Behandlung 
festsetzen soll, %/, bis 1 Jahr sein wird. Wenn Ilinen das zu lang erscheint, möchte ich 
bemerken, daß man auch aus Davos so schwere Patienten nicht viel früher zurückschickt 
als nach einem Jahre, 

2. Der zweite Fall betrifft einen zwölfjährigen, hereditär belasteten Knaben mit 
Infiltration des rechten Oberlappens (Dämpfung, Bronchialatmen, Katarrh). Starke Abmagerung, 
Husten, Auswurf, reichlich Tuberkelbazillen. Links Katarıh in der Spitze. 

Das erste Röntgenbild vor der Operation zeigt Dinen, der Infiltration entsprechend, 
rechts vorn oben eine starke Schattenbildung. Operation nach Brauer. 

Das zweite Bild, vier Tage nach der Operation, bei der 800 ecm N beigebracht 
wurden, ergibt bereits rechts einen ziemlich breiten helleu Luftraum, beinahe von der Spitze 
bis zur Basis reichend, die Rippenschatten aufgehellt, deutliche Kompression der Lunge 
medianwärts, ITerz noch nieht verschoben. 

Die weiteren Bilder 3 bis 5, die nach der ersten, dritten, sechsten Nachfüllung auf- 
genommen sind, zeigen fortschreitende Kompression der Lunge und stark zunehmende Ver- 
schiebung von Metdliastinum und Herz nach Kinks und, dem Röntgenbilde entsprechend, die 
bekannten klinischen Symptome des Pneumothorax: tiefen, lauten, vollen Schall, über dem- 
selben stark abgeschwächtes bzw. ganz aufgehobenes, stellenweise schwach amphorisches Atmen. 

Bild Ir. 6, das nach der zwölften Nachfüllung, fünf Monate nach der Operation, 
aufgenommen ist, zeigt, daß der Pneumothoraxraum kleiner geworden ist. Es ist 
nämlich neu hinzugekommen reehts unten in den abhängigen Partien der befal- 
lenen Thoraxhälfte ein pleuritisches Exsudat mit dem bekannten pleuritischen Exsudat- 
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schatten, der bei jeder Körperlage immer eine absolut horizontale obere Grenze beibehält, 
und der beim Schütteln des Patienten deutlich Wellenbewegungen zeigt. 

Das letzte Bild, Nr. 7, das nach der 13. Naechfüllung, 6';, Monate nach der Operation, 
im ganzen nach Beibringung von 7300 cem N aufgenommen ist, zeigt, daß das pleuritische 
Exsudat etwas gestiegen, der Pneumothoraxraum infolgedessen etwas kleiner geworden ist. 
Derselbe reicht klinisch und im Röntgenbilde etwas unterhalb des Angulus scapnlae. 

In bezug auf das plenritische Exsudat wollte ich bemerken, daß ich solche ganz 
fieberlos oder nur mit sehr geringem Fieber verlaufende seröse Exsudate mehrfach nach 
künstlichem Pneumothorax geschen habe. Ein purulentes oder jauchendes Exsudat habe 
ich bisher nie geschen. Dasselbe schädigt auch nieht die Therapie mit Hilfe des Pneumo- 
thorax; im Gegenteil, die Flüssigkeitsschieht unterstützt durch Ruhigstellung der Lunge den 
therapeutischen Zweck des Pneumothorax. 

Auch dieser Patient ist bisher, 6Y/, Monate nach der Behandlung, in bezug auf 
seine Erscheinungen synıptomlos: kein Fieber, kein Husten, keine Tuberkelbazillen nıehr, 
auch nicht bei wiederholter Untersuchung des Sputums mit Antiformin; er befindet sich im 
übrigen wohl, bleibt aber noch in Behandlung. 

Diese beiden Fälle sind nach Brauer operirt worden. Ich möchte Ihnen jetzt ganz 
kurz einen Fall zeigen, der nach Forlanini, also mit einfacher Punktien, behandelt worden ist. 

‘3. Patientin, 29 Jahre alt, erkrankt im Anschluß an Influenza. Links hinten In- 
Altrration vorwiegend in der Skapulargegend, Dämpfung, Katarrh, der aber auch noch weiter 
nach abwärts reicht. 

Links vorn supra- und infraklavikular Verkürzung und spärlicher Katarrh. 

Reichliche Tuberkelbazillen, viel Husten, sehr matt. Rechte Iamge frei. 

Das erste Röntgenbild vor der Operation: in der linken Spitze zwei dunkle Schatten- 
knoten, in der linken Skapulargegend marmerierte Schattenbildiun 

Operation nach Forlanini. 

Es werden im ganzen innerhalb etwa drei Monaten acht Nachfüllungen gemacht, in 
Einzeldosen von 800 bis 1000 ecem N, die stets ohne Schwierigkeit hineingingen. Gesanit- 
dosis 7600 cem N. 

Das Bild Nr. 5 nach der achten Nuachfüllung zeigt Ihnen einen ausgedehnten Pnenmo- 
thorax, sehr schmalen an die Wirbelsäule angedrickten Lnngenschatten, die in den vorher 
demonstrierten Bildern sichtbare Adhäsion an das Diaplıragma losgelöst, ebenso eine Adhäsion 
in der Skapulargegend nur noch als ganz feinen Schattenstrich sichtbar. Klinisch ist der 
linke Pneumothorax in großer Ausdehnung nachweisbar. 

Patientin gibt regelmäßig an: viel besseres Allgemeinbefinden als vor der Operation. 
Ex besteht kein Fieber, kein Husten, kein Auswurf, keine Tuberkelbazillen mehr. Die übrigen 
zahlreichen Bilder übergehe ich hier wegen der Kürze der zu Gebote stehenden Zeit. 

Ich möchte-nur noch bemerken, daß man so schnell und sicher, wie in den mitge- 
teilten Fällen, den Pneumothorax nieht immer erreichen kann; es gibt eine Reihe von Fällen, 
bei denen die Verwachsungen so stark und flächenhaft sind, daß man immer und immer 
wieder injizieren kann, und nur ganz allmählich ein Pneumothorax nachweisbar wird. Es 
komnıt dann oft nur zur Bildung eines beschränkten, zirkumskripten Pneumothorax, der nicht 
selten mehrkammerig ist. Ein derartiges Bild demonstriere ich jetzt. 

Schließlich gibt es aber auch Fälle, in denen die Anlegung eines künstlichen Pneu- 
anotlorax überhaupt mißlang, trotz wiederholter Injektionen. 

Die Pneumothoraxoperation bei Lungrentuberkulose ist in Dentschland noch ziemlich 
Xxcu; erst in der letzten Zeit mehren sich die Mitteilungen. 

Bisher hat man die künstliche Pneumothoraxoperation vorwiegend in schweren Fällen 
von einseitiger Tuberkulose angewandt, und auch dann, wenn die andere Lunge nicht aktive 


oder : . . . . . n 
ausgedehntere tuberkulöse Prozesse aufweist und hierbei wiederholt überraschende 
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ung erreicht, wo andere Behandlungsmethoden erfolglos waren. Man 
aber mn Zukunft die Methode der Ruhigstellung der Lunge dureh künstlichen Pneumo- 
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thorax auch in frischeren Fällen anzuwenden berechtigt sein mit Aussicht auf noch bessere 
und zahlreichere Erfolge. 

Schließlich wiederhole ich noch einmal daß ohne beständige Röntgenuntersuchung 
die Methode nicht durchführbar ist. 


Vorsitzender: Es ist schade, daß ein so schöner Vortrag mit so instruktiven Bildern hier so 
kurz behandelt werden muß, aber es liegt in der Natur der Sache, daß ein Demonstrationsabend eben nur 
Demonstrationen bringt. Ich möchte vorschlagen, daß diejenigen Herren, die uns etwas ausführlichere 
klinische Sachen bringen wollen, dies doch vielleicht lieber morgen tun, denn auch morgen wird der 
ganze Saal verdunkelt sein, sodaß wir weiter projizieren können. Also wer seine guten, schönen, mühe- 
vollen Arbeiten nicht so schnell hier vorführen will, verlegt das vielleicht auf morgen. 


m [nn 


2. Herr Telemann-Königsberg: Ein Fall von partieller Wismutfällung der Bronchien 
intra vitam. 


Im Anschluß an einen Fall von hochgradiger Bismutausfüllung einer menschlichen 
Lunge durch eine Ösophago-Bronchialfistel intra vitam, die ohne Reizerscheinungen von 
seiten der Atınungsorgane vertragen wurde, experimentelle Studien über Bismutausfüllung von 
Lungen bei Versuclistieren. (Ausführlicheres wird an anderer Stelle veröffentlicht werden.) 


3. Herr Gocht-Halle: Photographische Aufnahmen von Röntgenröhren 


Meine Herren, ich zeige Ihnen aus einer größeren Reihe einige Lunriere-Aufnahnıen 
von Röntgenröhren. Sie werden sich von ihrer Schönheit und Exaktheit selbst überzeugen 
und auch ohne besondere Erläuterung sehen, eine wie große Bedeutung die Lumiere-Auf- 
nahmen für Demonstrationszwecke haben; zeigt doch die farbige Aufnahme die feinsten Farb- 
unterschiede der verschiedenen Evakuationsstadien, Unterschiede, die sich weder durch Be- 
schreibung noch durch farbige Skizzen so einwandfrei wiedergeben lassen. 

Aufnahme 1: Gut geteilte, weiche Röntgenröhre (von Heinz Bauer). 

Aufnahme 2: Dieselbe Röhre in einem früheren Stadium, das Kathodenstrahlen- 
bündel ist sichtbar, besonders schön sein Aufprallen und Abgleiten auf der Antikathode; 
teilweise ist schon die grüne Fluoreszenz im Glase angedeutet. 

Aufnahme 3: Dieselbe Röhre in einem noch früheren Evakuationsstadium; Geißler- 
Licht. 

Aufnahme 4: Dieselbe Röhre inı Anfangsstadium der Evakuation; die Metallteile 
sind mit bläulich-violettem Glimmlicht unıgeben. 


Diskussion. 

Herr Immelmann-Berlin: Ich möchte den Herrn Kollegen Gocht fragen, wie sich die 
Lumitre-Platte das hat gefallen lassen. 

Herr Gocht-Halle: Sie hat es sich sehr gut gefallen lassen. Es dauert nur ein bißchen lange. 
Man muß 25—75 Minuten exponieren mit einem Bleifenster dazwischen. 

Herr Egon Hartung-Berlin-Neukölln: Zwecks Herstellung tut man besser, wenn man »tatt 
der Bleiglasplatte, um die Röntgenstrahlen aufzuhalten, sich eines mir durch deutsches Patent geschützten 
Aufnahmeobjektivs bedient, welches hauptsächlich oder ausschließlich Bleiglaslinsen enthält. Die übrige 
Frontfläche des Aufnahmeapparates wird selbstverständlich mit Bleimetall versehen. 


4. Herr Alwens-Frankfurt a. M.: Eine neue Durchleuchtungsmethode mit Röntgen- 
strahlen. 


Beim Betrachten des Durchleuchtungsschirmes sieht der Beschauer die Körper 
flächenhaft, d. h. er sieht in einer Ebene nebeneinander Schatten verschiedener Intensität, 
welche von den Organen des Körpers gebildet werden, unabhängig davon, ob diese Organe 
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nebeneinander oder hintereinander liegen. Die genauere Bestimmung der Tiefe des den 
Schatten werfenden Körpers ist nicht möglich. Die Hilfsmittel in verschiedenen Richtungen 
zu durchleuchten sind bekannt, bieten aber keine exakte Methode diese Fehlerquellen, die 
die Beurteilung des Schirmbildes so sehr erschweren, gamz auszuschalten. Die gewöhnliche 
Durclileuchtung fördert uns wohl in der Erkennung von Frakturen, Luxationen und Fremd- 
körpern, sie sagt uns aber nichts über die Lage der Fragmente und die Richtung ihrer Ver- 
schiebung, sie kann die exakte Lokalisation eines Fremdkörpers nicht erbringen. Die Ver- 
zerrung und Verzeichnung, die Übereinanderprojektion der einzelnen Gebilde können zu 
ganz falschen Vorstellungen führen. Die Durchleuchtung des Schädels bringt infolge der 
vielen feinen sich überdeckenden Einzelheiten überhaupt nur ausnahmsweise irgendwie 
nennenswerte Aufschlüsse. Bei der Durchleuchtung der in Eigenbewegung sich befindenden 
Organe: des Herzens, der Gefäße, des Magens und Darms können wir wohl die Bewegungs- 
vorgänge studieren. Das durchleuchtete Organ erscheint als ein flächenhafter Schatten, dessen 
Bewegungen nur soweit zur Darstellung kommen, als ein seitlicher Ausschlag stattfindet. 

Über eine technische Errungenschaft der neuesten Zeit möchte ich Ihnen kurz be- 
richten. Es ist gelungen die Durchleuchtung so umzugestalten, daß man auf dem Leucht- 
schirm mit Hilfe eines dazu konstruierten Apparates die Körper direkt körperlich sieht, also 
so wie man sie mit den Augen sieht, nur dabei im Röntgenbild. Das körperliche Sehen mit 
den Augen beruht bekanntlich auf den verschiedenen Bildern, die in den beiden Augen ent- 
stehen. Das rechte Auge sieht ein anderes Bild als das linke. Das rechte sieht von einem 
Körper mehr in bezug auf die Tiefendimension der rechten Seite des Körpers, das linke 
wiederum mehr in bezug auf die Tiefendimension der linken Seite. Die beiden Bildein- 
drücke vereinigt geben den körperliehen Bildeindruck. Diese Erscheinung, dje Veremigung 
nicht deekender Bilder, die vom Augenabstand herrührt, die sogenannte Parallaxe auf das 
Röntgenverfahren zu übertragen ist in der Aufnahmetechnik schon lange gelungen. 

Für die Durchleuchtung ist die Erfüllung dieser Forderung bisher ein frommer 
Wunsch geblieben. Boas hat schon vor langen Jahren versucht, die stereoskopische Durch- 
leuchtung durchzuführen. Er hat auch einen dahinführenden Weg angegeben, aber die 
Technik der Röntgenapparate war damals noch zu unvollkonmen, so daß eine Verwertung 
für praktische Zwecke nicht möglich war. Die Ausführung der körperlichen Durchleuchtung 
geschieht mit dem von Dessauer konstruierten Reformapparat, den ich seit '/, Jahr in Be- 
nützung habe und der mir sowolıl für diagnostische als auch therapeutische Zwecke schr 
gute Dienste geleistet hat. Dieser Röntgenapparat besitzt u. a. die Möglichkeit, zwei Röhren 
gleichzeitig zu betreiben und nach Belieben die eine oder andere einzuschalten. Nach. An- 
gabe von Ingenieur Berger von den Veifa,Werken wird nun an Stelle des Zweiröhren- 
betriebs eine einzige Röhre benutzt, welche Strahlen von zwei Zentren aussendet, aber im 
übrigen genau wie eine gewöhnliche Röntgenröhre arbeitet. Auf dem Leuchtschirm wird 
dann ein parallaktisch verschobenes Bild entstehen und die Betrachtung des Leuchtschirmes 
erfolgt mittels eines Stroboskops, welches durch Rotation einer mit Öffnungen versehenen 
Scheibe immer nur einem Auge die Durchsicht gestattet; dadurch wird die Bildvereinigung 
erzielt und man erhält ein deutliches körperliches Bild. 

Ich habe in den letzten zwei Wochen mit dem neuen System gearbeitet. Bei der 
Durchleuchtung z. B. einer Hand, deren Finger in eine leichte Volarflexion gebraeht sind, 
sieht man das Handgewölbe, wie man es mit den Augen sieht, nur mit dem Eindruck, daß 
es durchsichtig ist und die Knochen in ihm in ihrer räumlichen Ineinanderlage heraustreten. 
Ich hatte Gelegenheit, verschiedene Frakturen der Chirurgischen Klinik des Städtischen 
Krankenhauses zu durchleuchten. Die Lage der Fragmente zueinander und die Richtung 
der Verschiebung war ganz deutlich zu erkennen. Je dünner die zu durchleuchtenden Ob- 
jekte und je schärfer die Zeichnung des Schirmbildes, un so besser wird naturgemäß der 
stereoskopische Effekt ausfallen. Auch die Durchleuchtung des Schädels gibt ganz über- 
raschend schöne Bilder. Für die Fremdkörperlokalisation dürfte das neue Verfahren von 


unschätzbarem Werte sein. Die Durchleuchtung der Brust- und Bauchorgane bietet infolge 
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der größeren Tiefendimension der zu durchdringenden Schicht mehr Schwierigkeiten, als die 
der Extremitätenknochen. Trotzdem ist auch hier der stereoskopische Eindruck ein guter. 
Vor allem bei Drehung des Körpers in die verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen kommen 
ausnehmend plastisch wirkende Bilder zustande. Man sieht in die Brust- und Bauchhöhle 
wie in ein Gewölbe hinein. Die Möglichkeit, das Herz, die großen Gefäße, die Trachea mit 
ihren Verzweigungen, die Hilus- und Lungenzeichnung, die Zwerchfellkuppel, weiterhin den 
mit Kontrastmahlzeit gefüllten Ösophagus, Magen und Darm als körperliche Gebilde ohne 
Projektionsverzeichnung und -vergrößerung in der Brust- bzw. Bauehhöble auf dem Leucht- 
schirm zu sehen, bietet aller Wahrscheinlichkeit nach eine ganz eminente Bereicherung unseres 
diagnostischen Rüstzeugs. Ich bin heute nieht in der Lage, über den Wert und die Er- 
gebnisse, welche mit dem neuen Verfahren zu erzielen sein werden, ein abschließendes Urteil 
abzugeben, da.wir in den ersten Anfängen einer neuen Methode stehen. — Ich bin aber 
überzeugt, daß diese jüngste Errungenschaft der Röntgenteehnik von großem Nutzen für die 
Medizin sein wird. 

Projektion von stereoskopischen Röntgenbildern, welche mit der von Hildebrand 
angegebenen Färbemethode behandelt sind. Die stereoskopischen Originalnegative sind Blitz- 
aufnahmen, welche mit dem Blitzapparat und der Plattenwechselmaschine der Veifa-Werke 
aufgenommen sind. 


5. Herr Franz M. Groedel-Frankfurt a M. und Bad Nauheim: 
a) Kinematographische Vorführung der Herzbewegung im Böntgenbild. 


Die Herzbewegung wurde vom Vortragenden sehon einmal 1909 im Röntgenbilde 
vorgeführt. Die damals demonstrierten Films waren nach Röntgenbildern angefertigt, die 
mit. dem Serienaufnahmeapparat des Vortragenden aufgenommen waren. Mit diesem Apparat 
lassen sich günstigenfalls dureh Benutzung besonderer Fallbeschleunigungsvorrichtungen 
sechs Aufnahmen pro Sekunde erzielen. Diese Zahl von Einzelbildern ist jedoch nicht 
genügend, um die schr schnell ablaufende Herzbewegung kinematographisch einwandfrei 
wiederzugeben. So waren auch die vom Vortragenden 1909 an verschiedenen Stellen vor- 
gezeigten Herzkinematogramme noch nicht vollkommen, die Herzbewegung noch zu sprung- 
haft. Der von einzelnen anderen Autoren beschrittene Weg — die Synthese der Films nach 
Einzelaufnahmen — konnte zu keinen Resultat führen, wegen der zahlreichen Fehlerquellen. 

Vortragendem ist es nun endlich gelungen, einen richtigen Röntgenkinematographen 
zu bauen, der auf langen Filmbändern die Aufnahme von zehn und mehr Herzbildern pro 
Sekunde ermöglicht. Derartige Filmbänder ergeben verkleinert und dann kinematographisch 
vorgeführt ein getreues Bild der Herzbewegung. Der von Reiniger, Gebbert & Schall A.-G. 
gebaute Apparat wurde vom WVortragenden kürzlich beschrieben. Auch für die elektro- 
kardiographische genaue Bestimmmnng der jeder einzelnen Aufnahme entsprechenden Bewegungs- 
phase des Herzens hat Vortragender zusammen mit Dr. Theo Groedel ein Verfahren aus- 
gearbeitet — eine ausführliche Publikation befindet sich im Druck — so daß nun eine 
exakte Metliode für das röntgenkinematographische Studium der Herzbewegung gegeben ist. 


b) Die Technik der röntgen-anatomischen Untersuchung des Herzens und der 
großen Gefäße in situ. 


Die außerordentlich große Bedeutung röntgenologischer Untersuchnngen an der 
Leiche ist seither noch viel zu wenig gewürdigt worden. Besonders gilt dies für das 
Studum der topographischen Anatomie der Zirkulationsorgane. Die wenigen Versuche, die 
in dieser Richtung seither unternommen wurden, waren meist so eingreifend in die natür- 
liche Lage der Organe, dab die Resultate nur mit größter Vorsicht wissenschaftlich zu ver- 


werten waren. 


Vortragender hat schon vor einigen Jahren ein Verfahren angegeben, bei dem der 
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Situs der Brustorgane vollkommen unbeeinflußt bleibt. Mittels feiner Kanülen, die durch 
die Carotis und die Vena jugularis eingeführt werden, wird irgendein schattengebendes 
Medium (z. B. das sehr billige Bariunsulfat) in die einzelnen Herzhöhlen eingespritzt und 
bei allmählich zunehmender Füllung wiederholt geröntgt. Wie Vortragender an zahlreichen 
Bildern zeigt, wird auf diese Weise die isolierte Darstellung der einzelnen Herzhöhlen, die 
genaue Bestimmung ihrer Lage zur Brustwand, die Lage der Ostien usw. ermöglicht. Auch 
der Verlauf der großen Gefäße, speziell der von der Aorta abzweigenden Arterien und der 
zur Vena cava hinführenden großen Venen, der Lungengefäße und endlich das Bild der 
gesamten Aorta in den verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen, kann dureh dieses Ver- 
fahren in äußerst anschaulicher Weise wiedergegeben werden. 

Ein anderer Weg, den Vortragender bereits in den Archives of the Röntgen ray 
geschildert hat, besteht darin, daß man das Herz mittels einer Luftpumpe entleert und dann 
in diesem Zustand härtet. Die vorgezeigten Bilder lassen alle Einzelheiten des Herzinnern, 
wie Ausdehnung der Herzhöhlen, Verlauf der Papillarmuskeln, Lage der Klappenringe usw. 
erkennen. Wird das Verfalren in situ angewandt, so erhält man auch wieder eine genaue 
Darstellung der topographischen Verhältnisse. 


6. Herr Paul Krause-Bonn: 


a) Beiträge zur Kenntnis der Eventratio diaphragmatica (Relaxatio dia- 

phragmatica). | 

Krankheiten des Zwerechfells werden verhältnismäßig sehr selten diagnostiziert. Das 
hängt einerseits mit den geringen Kenntnissen über die Physiologie des Zwerchfells zusammen, 
andererseits mit der Seltenheit der pathologischen Befunde. 

Zwei Krankheitszustände des Zwerchfells sind durch die röntgenologischen Uhter- 
suchungsmethoden der Diagnose bedeutend leichter zugänglich geworden: die diaphrag- 
matischen Hernien und die sogenannte Eventratio diaphragmatica, auf letztere will 
ich im folgenden näher eingehen. Man versteht darunter eine starke, kuppelförnige Aus- 
buchtung der einen Zwerchfellhälfte, welehe bedingt ist durch eine anatomisch nachweisbare 
Atrophie resp. anderweitige Veränderung der Muskulatur. Die Eventratio diaphragmatica oder 
wie ein besserer, das Wesen des Prozesses besser bezeichnender Ausdruck Wietings lautet: 

Die Relaxatio diaphragmatica ist ein sehr seltenes Krankheitsbild. Zum 
ersten Male wurde sie von Pyl 1783 bei einem Kinde, 1819 von Meckel bei einem Einbrvo 
anatomisch beobachtet, es liegen bisher nur dreizehn Sektionsbefunde vor, die beiden neuesten 
aus dem Jahre 1912 von Eggeling (Jena) und Motzfeldt (Christiania). 

Es wurde bei den meisten Fällen eine teilweise oder vollständige Umwandlung des 
7,werchfells in einen schlaffen Sack von grauweißer Farbe und faszienähnliehem Aussehen 
gefunden; es zeigt sich bedeutend dünner, als auf der anderen Seite, in den peripheren 
Teilen wurde zwischen den Bindegewebsblättern reichliehes Fettgewebe gefunden. Es ist 
‚begreiflich, daß ein solcher muskelarmer, bindegewebiger membranöser Sack dem Magen 
keinen Widerstand leisten kann und daher weit nach oben gedrängt wird. Neben dem 
Fundus des Magens waren auch Milz oder linker Leberlappen häufig verlagert, so daß man 
durchaus von einer Eventratio phragmatica sprechen kann, ein Name, welcher von Cru- 
veilhier eingeführt worden ist. Benda hat in einem Falle einen sehr bemerkenswerten 
Befund erhoben: eine lipomatöse Pseudohrpertrophie des Zwerchfells; irgendwelche Mibß- 
bildungen seitens der linken Lunge lagen nicht vor, ebensowenig eine Veränderung des 
Nervus phrenicus oder von dessen Kern in «der Zervikalintumeszenz des Rückenmarks. In 
dem von Motzfeldt untersuchten Fall zeigte sich eine starke Deformation der linken Lunge, 
welche nur halb so groß war, als die rechte, indem ihr unterer Rand nur bis zur dritten 
Rippe reichte. Der untere Lappen war sehr wenig entwiekelt und lag wie ein kleiner 
Appendix nach hinten. Der obere Lappen hatte ungefähr mitten auf der Vorderfläche eine 
Furche und war von äußerst unregelmäßiger Form; die Lunge war überall lufthaltig und 
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zeigte keine Kompression. Der linke Nervus phrenicus war bedeutend dünner und schlaffer, 
mikroskopisch konnten keine Nervenfasern nachgewiesen werden, auch bei zwei anderen 
Fällen scheinen Veränderungen an dem linken Nervus phrenicus Eacharlän gewesen zu sein. 

Klinisch beobachtete Fälle liegen etwa ein Dutzend vor; es handelt sich dabei meist 
um die Differenzialdiagnose zwischen Hernia diaphragmatica und Eventratio diaphragmatica; 
mehrere Fälle wurden klinisch als Dextrokardie angesehen; z. B. der von Krönig veröffent- 
lichte Fall von Dextrokardie mit Deformation der linken Lunge und Hochstand der linken 
Zwerchfellkuppel scheint mir als Relaxatio diaphragmatica zu deuten sein. 

Die zwei eingehend von mir untersuchten Kranken, deren Bilder ich Ihnen in vier Dia- 
positiven herumzeige, boten folgenden klinischen Befund: 

I. Fall. 42 jähriger Herr, welcher über beträchtliche Magenbeschwerden age 
Bei der Untersuchung fiel eine starke Verlagerung des Herzens nach rechts auf. Der Kranke 
gab mir nachträglich an, mehrere belgische Ärzte, welche ihn untersucht hätten, hätten die 
Diagnose „Dextrokardie* bei ihm gestellt. Auffallend war linkerseits ein ausgesprochen 
vergrößerter Traubescher Rauın. 

Erst die Röntgenuntersuchung brachte Klarheit, von einer Dextrokardie konnte 
keine Rede sein, es handelte sich un eine Dextroposition infolge eines sehr beträchtlichen 
Hochstandes des linken Zwerchfelles; seine Kuppel erstreckte sich bis zur dritten Rippe, 
die Beweglichkeit des Zentrum tendineum war fast aufgehoben, in den seitlichen war- sie 
nıinimal, der Magen erstreckte sich mit seinem Fundus gleichfalls bis zur dritten Rippe, der 
untere Pol ist, wie eine Füllung mit Baryumsulfat ergab, auffallend hoch. Auch der Schatten 
der Milz ist gut sichtbar. 

Gegen die Diagnose „Hernia diaphragmatiea® spricht die gleiehmäßige Kuppel mit 
den seitlich tiefer stehenden Schattenrändern. Herzbeschwerden hatte der betreffende Patient 
keine. Die Magenbeschwerden beruhten auf einer Superaziditas mit Ulkusverdacht. Für 
eine erworbene Phrenikuslähmung war kein Anhalt vorhanden. 

I. Fall. 836jährige Frau, welche wegen Herzbeschwerden mich aufsuchte. Die 
Beschwerden traten vor allem ein bis mehrere Stunden nach einer reichlichen Mahlzeit auf; 
es wurde besonders hervorgehoben, daß Sekt in den letzten Jahren besonders schlecht ver- 
tragen wurde; es entstand dabei starkes Beklemmungsgefühl. 

Bei der Untersuchung stellte sich auch hierbei eine beträchtliche Yearlagamng des 
Herzens nach rechts heraus. Auch hierbei fand ich einen stark geblähten, weit nach oben 
reichenden Magen. 

Die Röntgenuntersuchung ergab gleichfalls einen sehr starken Hochstand des linken 
Zwerchfells, dessen Beweglichkeit sehr gering war, besonders auf der Höhe der Kuppel. 
Das Herz war stark nach rechts verlagert. Der Mupen lag stark gebläht und mit dem 
oberen Teil sehr verbreitert unter der linken Zwerchfellkuppel, der untere Pol stand sehr 
hoch. Nachträglich gab mir die Patientin an, es sei imnıer allen ihren Verwandten auf- 
gefallen, daß sie selbst in den letzten Monaten der Gravidität sehr schlank erschienen wäre, 
man hätte ihr kaum anmerken können, daß sie dicht vor der Geburt eines Kindes stände. 

Auch bei diesem Falle ist der röntgenologische Befund so eindeutig, daß eine Hernia 
diaphragmatica und eine Dextrokardie ausgeschlossen werden kann. Für erworbene Phrenikus- 
lähmung kein Befund. 

Zusammenfassend teile ich über die Eventratio diaphragmatica mit. Die Eventratio 
diaphragmatika ist ein seltenes Krankheitsbild, dessen Hauptsymptom in einem Hochstand 
einer Zwerchfellhälfte besteht; es ist daher nur auf der linken Zwerehfellseite gefunden. Es 
scheint in den meisten Fällen ein angeborenes Leiden zu sein, welches viele Jahre ohne jede 
Beschwerden für seinen Träger verlaufen kann. Befunde, wie der von Motzfeldt und 
Krönig beschriebene, lassen es als wahrscheinlich erscheinen, daß für einen Teil der Fälle 
kongenitale Mißbildungen der Lunge eine Rolle spielen; erworbener Hochstand des Zwerch- 
fells ohne Lungenveränderungen kann durch primäre Erkrankung des Muskels, wie in dem 
Fall von Benda oder durch Zwerchfellähmung bedingt sein. Über die Bedeutung der 
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Zwerchfellähmung für den Hochstand des Zwerchfells werden wir in den nächsten Jahren 
ausführliche Erfahrungen samnieln können, da seit mehreren Monaten auch an Menschen 
mit tuberkulösen Lungen zu therapeutischen Zwecken Phrenikusdurchschneidungen gemacht 
werden (Sauerbruch). Die bisher publizierten Röntgenbilder zeigen aber keinen so hoch- 
gradigen Hochstand, wie bei der Eventratio diaphragmatica. Erworbener Hochstand des 
Zwerchfells kommt auch, wie wohl allgemein bekannt, sekundär bei Schrumpfung der Unter- 
lappen vor; diese Zustände sind differenttaldiagnostisch leicht von der Eventratio diaphrag- 
matica zu unterscheiden. 


b) Demonstration von Röntgenbildern zur Darmpathologie; Befunde durch 
Operation kontroliert. 

I. Fall. Zystischer Tumor ausgehend vom Appendix bei 44jährigem Manne. 

In der rechten Devcökalgegend wurde klinisch ein etwa apfelgroßer, sehr beweg- 
licher, respiratorisch verschieblicher Tumor mit glatter Oberfläche und derber Resistenz ge- 
fühlt, welcher dem Kranken erst vor ca. acht Tagen bemerkbar geworden ist. Die Diffe- 
rentiallliagnose schwankte schließlich zwischen Netz- und Darmtumeor. 

Die Röntgenuntersuehung, welche mittels einer Bariumsulfatmahlzeit an zwei ver- 
schiedenen Tagen angestellt wurde, ergab Bilder, welche infolge einer charakteristischen 
Schattenaussparung für einen im untersten Teile des Colon ascendens sitzenden intraintesti- 
nalen Tumor sprachen. Die Operation in der chirurgischen Klinik, ergab einen zystischen 
Tumor, welcher vom Appendix ausging. | 

IL Fall e Großer zystischer Tumor im Abdomen in der Ileokökalgegend 
bei einem 6jährigen Mädchen. 

Der Tumor hatte sich innerhalb mehreren Monaten langsam entwickelt. Mehrere 
Ärzte hatten an einen langsam wachsenden gutartigen Tumor des Colon descendens gedacht, 
zwei andere an einen zystischen Tumor von nicht sicher festzustellendem Ausgangspunkt. 

Die Röntgenuntersuchung ergab, daß der Tumor sicher außerhalb des Darmes lag. 
Die Operation zeigte, daß es sich um eine große wurstförmige Zyste des doppelt vorhandenen 
Ureters handelte. 

III. Fall. Ulcus pepticum, Pylori und Duodeni chronicum bei starkem 
Keloid der Operationsnarbe. Vier Jahre vorher Gastroenterostomia anterior 
nach Kocher mit Braunscher Enteroanastomose wegen eines mit dem Pankreas 
verwachsenen Ulcus pylori chronicum mit Pylorusstenose und Dilatation des 
Magens. Ä 

26jähriger Patient mit 8 cm langer, gut geheilter Operationsnarbe. Operation 1908 
von Herrn Professor Petersen in Duisburg. ®/, Jahr nach der Operation stellten sich 
rechts unten dem Rippenbogen sehr heftige Schmerzen ein, welehe nach Magenspülung und 
Wismuteingabe verschwanden. Ende 1909 bildet sich rechts von dem Magen allmählich 
eine starke Verhärtung, welche immer größer wurde (Keloid). Deshalb mit Fibrolysin be- 
handelt, acht Wochen lang; seitdem kein Wachstum mehr. Die indurierte Stelle war stets 
schr schmerzhaft, besonders bei leerem Magen; auch nach Einnahme von Flüssigkeiten 
brennender stechender Schmerz. Die Stelle des Keloids ist auf Druck stark empfindlich. 
Wenn der Magen gefüllt ist, sind die Schmerzen fort und kommen erst 1—1'/, Stunden 
nach dem Essen wieder. Kein Erbrechen, Stulilgang regelmäßig, kein Blut darin beobachtet. 
Das Probefrühstück nach ®/, Stunden, ca. 15 cem ausgehebert, ergab: Gesamt Azidität 86, 
Freie HCl 72. | 

Am 29.1.13 Durchbruch des Ulkus nach außen in die Gegend des Keloids. Ein- 
gehende Untersuchungen des durch die Fistel entleerten Darminhaltes. 

Operation in der chirurgischen Klinik am 17. IL 18. 

Die Fistel führte in eine apfelgroße Höhle, dessen mediale Wand von dem Magen 
gebildet wurde, welcher einen Defekt von fast Handtellergröße zeigte; er entsprach der Stelle 
der Gastroenterostomie und umfaßte sowohl Magen, wie einen Teil des abführenden Darn- 
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schenkels (Uleus peptieum). Der Pylorus war durch ein vernarbtes Geschwür von derb- 
hökeriger Konsistenz verengt. 

Die Kontrastmahlzeit war nach ca. zehn Minuten aus dem Magen heraus, tiefer 
zurkumskripter Schatten in der Gegend der schmerzhaften Stelle, welcher zweimal sieben 
bis acht Stunden sichtbar blieb. Höhlenbildung im Anfangteil des Dünndarnıs. Eigenartiger 
wurstförmiger Schatten senkrecht zum Magen, bedingt dureh die Fixierung des Duodenums 
durch das Kloid. Prächtige Füllung der Dünndarmschlingen. 

18. XII. 12. 1. Bild. Unmittelbar nach der ersten Barimmmsulfatmahlzeit. Starke 
Füllung des Dünndarms, eigenartiger senkrecht zum Magen sieh ansetzender wurstförmiger 
Schatten. 

2. Bild. Schatten an Stelle des dureh ein Ulcus peptieum entstandenen Höhle, blieb 
bis acht Stunden lang bestehen. 

3. Bild. 2°?/, Stunden nach der 4. Bariumsulfatmahlzeit und unmittelbar nach einer 
2. Bariumsulfatmahlzeit prächtige Dünndarmzeiehnung. 

10.1. 13. 4. Bild. Unmittelbar nach der Bariumsulfatmahlzeit (bei durchge- 
brochener Fistel). 

13. III. 13. 5. Bild. Nach der Operation am 17.11.15, unmittelbar nach Ein- 


nahme der Bariummalılzeit. 


c) Neuer Schutzstoff gegen Röntgenstrahlen. 

Die zurzeit im Handel befindlichen Schutzstoffe gegen die Röntgenstrahlen sind fast 
alle bleihaltig. Am verbreitesten ist der von Müller in Hamburg fabrizierte bleihaltige 
Gummistoff, welcher vor allem, zu Schürzen, Auskleidung von Röhrenkasten usw. viel ver- 
wendet wird. Infolge der intensiven, bei den wunterbrecherlosen Apparaten verwandten 
Strömen kommt es leider zu stärkerer Ozonentwicklung in den Röntgenzinmern, wie früher, 
damit ist die Luft durch die vielerlei Geruchsstoffe, welehevom Lack, von bleihaltigen Gummi 
herrüliren, noch mehr verunreimigt. Die Gefahr, daß Blei infolge der dauernden Berührung 
mit bleihaltigem Gummi in den Körper kommt, ist zweifellos vorhanden. 

Es besteht meiner Ansieht nach ein Bedürfnis nach Schutzstoffen, welehe mit un- 
giftigen Metallen imprägniert sind: als solche kommen vor allem Eisenpräparate, Bariunı- 
sulfat, Zirkonoxyd in Betracht, da Platin, Silber wegen ihres hohen Preises wegfallen. Auf 
meine Veranlassung hat Eschbaum-Bonn einen Gummistoff mit Zusatz von Eisenpräparaten 
hergestellt, in seiner stärksten Nummer eignet er sich zum Schutzstoff für Röntgenkästen, 
Sehntzwänden und ähnlichem. Ein etwas dünnerer dürfte einen genügenden Schutz abgeben, 
um Verwendung als Schutzschürze zu finden. 

Sehr wünschenswert erschemt es mir, daß nieht nur das teure Gummi, sondern auch 
das Linoleum, oder Papier vesp. Pappe als Träger des für Röntgenstrahlen undurchlässigen 
Metalls oder Metallsalzes Verwendung finde, damit diese Schutzstoffe so billig würden, daß 
sie in ausgiebigster Weise in allen Laboratorien Verwendung finden könnten. Es ist dringend 
wünschenswert, daß ein soleher billiger brauchbarer Schutzstoff gegen Röntgenstrahlen recht 
bald gefunden wird; Versuche sind auch nach dieser Richtung von der Firma Eschbaum 


im Gange. 


7. Herr Bucky-Berlin: Über die Ausschaltung der im Objekt entstehenden Sekundär- 
strahlen bei Röntgenaufnahmen. 

Meine Herren! Wenn ich zum Verständnis meiner Demonstration etwas weit aus- 
holen muß, so geschieht das ausschließlich, um Ihnen auf die einfachste Art und Weise die 
Wirkung einer kleinen Vorrichtung darzulegen. Bekanutlich erzeugt die Röntgenstrahlung 
zwei Arten von Sekundärstrahlen, deren eine ihren Ursprung in der Röhrenwand hat und 
deren andere in dem aufzunehnenden Objekt entsteht. Daß die Güte des Röntgenbildes 
im wesentlichen mit von der Menge der entstehenden Scekundärstrahlen abhängt, wird am 
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treffendsten bewiesen durch die Albers-Schönbergsche Kompressionsblende, deren wir 
uns heute wohl nicht mehr entraten können. Die Albers-Schönberg-Blende verringert 
zunächst die Menge der Glasstrahlen dadurch, daß sie diese diffuse Strahlung, deren Rich- 
tung der der Primärstrahlung nicht parallel ist, abfängt. Andererseits benutzt Albers- 
Schönberg diese Blende zur Verringerung der im Objekt entstehenden Sekundärstrahlen, 
indem er danıit eine Kompression auf das Objekt ausübt, wodurch der Querschnitt des- 
selben und damit auch die Sekundärstrahlung verringert wird. Der Effekt, der dabei ent- 
steht, ist Ihnen ja allen geläufig. Es ist interessant, eine derartige Blendenaufnahme z. B. 
vom Knie näher zu betrachten. Obwohl ja die Blende die gesamte Primärstrahlung ab- 
fängt, so weit sie nicht das Innere des Tubus passiert, so finden wir doch, daß die Platte 
auch außerhalb der Blende innmer verschleiert ist. Woher kommt dieser Schleier? Als 
ich zum erstenmal diese Beobachtung machte und mich mit einem erfahrenen Röntgen- 
techniker darüber unterhielt, gab mir dieser Herr als Erklärung an, daß der Zylinder doch 
wohl noch Strahlen durehließe. Daß diese Behauptung nicht zutrifft, ist leicht dadureh 
nachzuweisen, daß man den Zylinder mit einer mehrere Millimeter dieken Bleischicht um- 
ist. Auch dann tritt immer wieder die typische Verschleierung ein. Aber auch dieses 
Beweises bedarf es nieht einmal, wenn man sieh den Schleier in seiner Verteilung auf der 
Platte näher betrachtet. Auffälligerweise ist der Schleier am diehtesten in der Um- 
gebung des aufliegenden Gliedes, obwohl ja eigentlich gerade diese Stellen heller sein 
müßten. Diese Betrachtung läßt erkennen, daß der Schleier durch die Sekundärstrahlung, 
die in Objekt entsteht, hervorgebracht wird. Da dies der Fall ist, so muß sieh der Schleier 
aber auch an denjenigen Stellen der Platte befinden, wo das eigentliche Bild zu sehen ist, 
also auch im Innern des Blendenumfanges. Von dieser Überlegung ausgehend sagte ich 
mir, daß die Hauptquelle der Verschleehterung der Röntgenbilder in der Sekundärstrahlung 
der Objekte zu suchen sein müßte, die die Albers-Sehönberg-Blende nur im geringsten 
Maße auszuschalten imstande ist. Um nun diese Körpersekundärstrahlung einzuschränken, 
lag der Gedanke nahe, einen zweiten Zylinder zwischen Objekt und Platte einzuschalten, 
da ja auch die Körpersekundärstrahlung eine diffuse, also nach allen Seiten hin gerichtete 
ist. Der Versuch war leicht angestellt, und führte auch bei der Durchleuchtung zu einen 
Effekt, der zwar die Richtigkeit der Annahme bestätigte, aber doch für Plattenaufnahmen 
nicht praktisch verwertbar war. In der Tat sieht man namentlich bei Magendurchleuch- 
tungen eine bedeutende Verstärkung der Kontraste, wenn man einen solchen Zylinder 
‚wischen Objekt und Schirm einschaltet. Daß dieses Verfahren auch bei Röntgenaufnahmen 
von Wert sein müßte, ergab eine orientierende Aufnahme, die ieh mit dieser Anordnung 
herstellte, wobei bei einer Abdoniinalaufnahme die ganze Platte außerhalb des Zylinders 
stark geschwärzt wurde, während in der Zylinderöffnung die Platte fast völlig klar blieb. 
Ich benutzte damals einen Zylinder von 25 em Höhe. Es ist ganz selbstverständlich, daß 
selbst bei den bestzentrierten Röhren infolge der großen Entfernung der Platte vom Objekt 
eine brauchbare Aufnahme nicht zu erzielen ist. Es bestand nun zunächst die Aufgabe, 
diese Entfernung auf ein Minimum zu reduzieren. Dies konnte leicht dadurch geschehen, 
daß die Höhe des Zylinders auf wenige Zentimeter verringert wurde, was jedoch nur da- 
durch angängig war, daß man, um den gleichen Effekt zu erzielen, auch den Durchmesser 
des Zylinders entsprechend verringerte. Derartige Aufnahmen zeigten dann einen kleinen 
Kreis ım Bilde, der absolut schleierfrei war; aber auch diese Anordnung war praktisch 
nicht verwertbar, da das Bildfeld allzu sehr eingeschränkt wurde. Ein weiterer Schritt 
konnte dadurch vorwärts gemacht werden, daß man an stelle eines Zylinders mehrere kleine 
Zylinder verwendet, deren Achsen aber sorgfältig auf die zugehörigen Zentralstrahlen ge- 
richtet werden mußten. Daß auch eine derartige Vorrichtung keine praktisch verwertbaren 
Bilder ergeben mußte, braucht nieht auseinandergesetzt zu werden. 

Nach vielen Versuchen wurde endlich eine Vorrichtung gewählt, die alle diese 
lchler vermeidet. Diese Vorrichtung besteht aus Metallstreifen von 2—4 em Breite, die zu 
einem Gitter vereinigt wurden und so angeordnet waren, daß sie sieh alle m einem Punkte, 
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nämlich dem Fokus der Röhre schnitten. Dadurch erscheinen diese Streifen auf der Platte 
nicht als Bänder, sondern als Linien. Es hat also den Anschein, als ob ein Drahtnetz über 
die Platte gelegt worden wäre. Jede Masche dieses Gitters stellt nunmehr einen kleinen 
Zylinder dar, dessen Höhe so verringert wurde, daß auf die Bildschärfe fast kein Einfluß 
ausgeübt werden konnte. Es war interessant, bei diesen Aufnalımen zu beobachten, daß die 
Schärfe der Röntgenbilder hauptsächlieh wiederum durch die Sekundärstrahlen beeinflußt 
wird. Denn in der Tat werden Sie sich überzengen können, daß Aufnahmen, die mit dieser 
Blende gemacht worden sind, und wobei das Objekt 4 cm von der Platte entfernt war, 
schärfer erscheinen, als die entsprechenden Aufnahmen ohne diese Gitterblende, wobei das 
Objekt der Platte direkt auflag. Eine weitere Eigentimlichkeit ergab sich bei derartigen 
Aufnahmen dadurch, daß die Grenze der Fehlexpositionen bedeutend eingeschränkt ist, da 
die Blende imstande ist, selbst bei sonst vollkonımen unbrauehbaren Platten noch ein gutes 
Resultat zu erzielen. Als Beweis hierfür dienen die Aufnahmen, wo ein kleines Gitter 
auf eine große Platte gelegt wurde, in dessen Bezirk die Zeichnungen tadellos er- 
scheinen, während die umgebenden Teile absolut unbrauchbar sind. 

Es wäre verfrüht, nach den gegebenen Erfahrungen, die ieh bisher mit der Blende 
sammeln konnte, weittragende Prophezeiungen über die Wirksamkeit der Blende zu 
machen. Allerdings erscheint es wahrscheinlich, daß uns die Blende bei der Darstellung der 
Weichteile, die ja die meisten Sekundärstrahlen aussendet, noch manchen guten Dienst 
leisten wird. 

Daß bei derartigen Aufnahmen ein Netz von weißen Linien zu schen ist, dürfte für 
manche Zwecke von Vorteil sein, da die Abmessung einzelner Körperorgane leicht zu be- 
werkstelligen ist. Bei anderen Aufnahmen dürften sie vielleicht einen oder den anderen 
Beobachter iin Anfang störend beeinflussen. Ich glaube jedoch, daß man diesen soge- 
nannten Nachteil, an den man sich übrigens sehr schnell gewöhnt, mit in den Kauf nelımen 
kann, gegenüber den Vorteilen der besseren Kontraste und der erhöhten Schärfe der Bilder. 
Im übrigen bin ich gerade damit beschäftigt, dureh eine besondere Vorrichtung auch dieses 
Netz völlig zum Verschwinden zu bringen, möchte mir jedoch weitere Mitteilungen darüber 
für später vorbehalten, da meine Versuche hierüber noch nieht abgeschlossen sind. 

Zur Bewerkstelligung der Aufnahmen mit der Blende ist nur nötig, daß der 
Zentralstrahl des Rohres exakt auf die Mitte des Gitters gerichtet wird, was mit Hilfe 
einer kleinen Zentriervorrichtung sehr einfach bewerkstelligt werden kann. Natürlich eignet 
sich die Blende in der Hauptsache für Aufnahme von Körperteilen, die eine starke Sekun- 
 därstrahlung hervorrufen. Ferner ist zu beachten, daß die Exposition zweckmäßig vielleicht 
un ein Viertel verlängert wird und daß die Platten tief durchentwickelt werden müssen, 
wobei man ruhig Rapidentwickler benutzen kann, da ein Verschleiern nicht mehr zu be- 
fürchten ist. 


8. Herr @. Bucky-Berlin: Die Feststellung der Todesursache mittels Röntgenstrahlen 
bei einem Fall von Mordverdacht. 


Ich möchte mir erlauben, Ihnen einige Bilder zu zeigen, die vielleicht deshalb von 
Interesse sein dürften, weil durch dieselben ein krininalistischer Fall, der jahrelang zurück 
liegt, Aufklärung gefunden hat. Ich möchte nur ganz kurz die Vorgeschichte streifen. Vor 
vier Jahren verschwand ein Mann spurlos und alle Anzeichen sprachen dafür, daß er er- 
mordet sein müßte und seine Leiche auf irgendeine Weise weggeschafft worden war. Die 
Ehefrau des Ermordeten, sowie ein im Hause wohnender Arbeiter wurden des Mordes an- 
geklagt resp. der Beihilfe dazu, mußten jedoch freigesprochen werden, da.die Leiche nicht 
auffindbar war. Da gestand nach vier Jahren die Ehefrau, daß ihr Mann tatsächlich ven 
dem im Hause wohnenden Arbeiter erschossen worden wäre, und zwar habe der Arbeiter 
aus einer Entfernung vor vier bis fünf Metern von außen durch das Parterrefenster auf 
ihren im Ziuimer befindlichen Mann zwei Schüsse abgegeben. Die Frau gab dann auch den 
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Ort an, an dem später die Leiche tatsächlich gefunden worden war. Der obenerwähnte 
Arbeiter bestritt seinerseits auf den Ermordeten geschossen zu haben. 

Es war nun festzustellen, wo sieh mit Röntgenstrahlen Geschosse in der Leiche nach- 
weisen ließen, die infolge des starken Verwesungszustandes der Leiehe mit anderen Hilfs- 
mitteln nicht aufgefunden werden konnten. So war es namentlich nieht möglich, irgend- 
welche Schußkanäle nachzuweisen, aus denen man auf die Schußriehtung hätte Schlüsse 
ziehen können. 

Zum Zwecke der Röntgenstrahlenuntersuchung wurde die Leiche, so weit es möglich 
war, sorgfältig von der anhaftenden Erde gereinigt. Darauf wurden die Reste der Kleidung 
entfernt. Die Säuberung wurde deshalb besonders sorgfältig vorgenommen, damit nieht 
etwa andere Fremdkörper Geschosse vortäusehen könnten. Zunächst wurden große Über- 
siehtsplatten hergestellt von 

1. der Brusthöhle, 

2. der Bauchhölile, 

3. einer Lunge, zweier Halswirbel, und «des Brustbeins mit anhängeenden Weichteilen, 
anscheinend aus der Halsgegend, 

4. des Schädels in der Richtung von hinten nach vorn, 

5. des Schädels in seitlicher Riehtung. 

Nach der Entwicklung zeigten sich auf Bild 17 markante Schatten, die als Schrot- 
körner gedeutet werden konnten. Diexe Schatten verteilen sich auf das Gebiet zwischen der 
oberen Grenze des ersten und der unteren Grenze des 4. Halswirbels. Der Nachweis, daß 
diese Schatten von Schrotkörnern herrührten, konnte leicht erbracht werden, da auf Grund 
des Röntgenbildes die Schrotkörner in der Leiche ohne Schwierigkeit aufgefunden wurden. 

Bild 2 zeigt im ganzen Kreis der Bauchhöhle keinen vertdächtigen Schatten. 

Bild 3 läßt in der Lunge ein Schrotkorn, am hinteren Bogen zweier Halswirbel ein 
zweites Schrotkorn erkennen. In den Weichteilen, die mit dem unteren Teil des Brustbeins 
in Verbindung stehen und anscheinend von der Halsgegend herrühren, sind weitere sechs 
Schrotkörner zu sehen. Auf dem Bild ist außerdem noch eine Bleimarke sichtbar, die zum 
Vergleichen dienen soll. 

Bild 4 läßt auf der rechten Seite des Schädels im ganzen vier verdächtige Schatten 
erkennen. Davon sitzt einer in der Höhe des Jochbogens, zwei Querfinger reehts der Mittel- 
Inie. Die drei anderen sind an der Basis des Schädels dieht am aufsteigenden Kieferast 
zu sehen. 

Bild 5 zeigt, daß sich das Bild 4 zuerst beschriebene Sehrotkorn in der Gegend der 
Unterfläche des Olivus befindet, während die drei anderen Schrotkörner an der Vorderfläiche 
des Warzenfortsatzes sitzen. 

Aus dem Sitz der Scehrotkörner kann geschlossen werden, daß die Schußrichtung 
seitlich von hinten verläuft. Dafür spricht namentlich die Lage des Schrotkornes am rechten 
Bogen der Halswirbel und die Lage der Schrotkörner im Schädel, die an ihren Ort nieht 
gelangt sein könnten, ohne Zertrümmerung der Gesichtsknochen hervorzurnfen. 

Auf Grund dieses Befundes, der mit den anderen Indizien übereinstimnte, konnte 
im wieder aufgenommenen Verfahren eine Verurteilung erfolgen, da alle Schrotkörner auf 
den auf dien Röntgenbildern erkennbaren Stellen aufgefunden worden waren. 


9, Herr Levy-Dorn-Berlin: Allerlei (Projektionsvortrag). 


Die erste Reihe Bilder demonstrierte die röntgenologischen Zeichen der ver- 
schiedenen Flüssigkeitsergüsse in den Lungen oder Pleuren. 

1. Das gewöhnliche pleuritische Exsudat zeigt eine obere Grenze, welehe nach 
außen oben im Bogen aufsteigt. 

2. Ein horizontales Niveau erscheint bei Exsudaten, über denen sieh Luft befindet 


(Demonstration eines abgekapselten Exsuldats;). 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. IX. 5 
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Bei 1 und 2 liefert die Flüssigkeit einen gleichmäßigen bis zum Diaphragma oder 
der abgekapselten Randgrenze reichenden Schatten. 

3. Exsudate in der linken Pleura können durch den Luftgehalt des Magens dicht 
über dem Zwerchfell etwas aufgehellt erscheinen. | 

4. Ein Minimun von Luft genügt, das im Röntgenbilde noch nicht erkannt zu 
werden vermag, die Attraktion der Pleurablätter, welehe den äußeren Anstieg ‚der Exsudate 
verschuldet, aufzuheben. So können sich Exsudate nut horizontaler oberen Grenze scheinbar 
ohne Luftgehalt in den Pleuren bilden. 

5 und 6. Exsudate, resp. Emphyseme mit Aufhellungen nach dem Zwerchfell zu, 
auch auf der rechten Seite, sprechen beim Fehlen von Adhäsionen für interlobulären Sitz. 
Sie können ebenfalls ein horizontales Niveau haben. Beim Ausheilen dieser interstitiellen 
Ergisse entstehen bisweilen aus der diffusen Schattierung mehr oder weniger zahlreiche Bröckel. 

II. Krankheiten des Sehädels: 

7, 8 und 9. Tumoren im Bereich der Nebenhöhlen verraten sich dadurch, 
daß sie die Grenzen der Höhlen nicht innehalten. Die vorgeführten Beispiele betrafen die 
Gegend der Kieferhöhlen und der Stirnhöhle Die Tumorschatten gingen teils in die 
Nase und Orbita hinein, teils iiber die Orbita hinweg. 

10. Ein Abbruch des Processus alveolaris des Oberkiefers. Das Fragment 
wurde durch eine im Röntgenogranım sichtbare Prothese auf dem richtigen Platze gehalten. 

11. Ein klarer Bruehspalt durch das Os temporale und Os petrosum bei 
Blutung aus dem Ohre. 

12. Ein hochgradiger Turmschädel bei einer 84 Jahre alten Frau. Man sicht 
unter anderem dentlich die vertieften Impressiones digitatae, das nach oben gedrehte Planum 
phenoidale, wodurch die Processus ensiformes dem Dorsum sellae tureieae genähert werden. 

13. Ein Angiom der Dura. Die Gefäßfurchen erscheinen in seltener Klarheit. 
Sie sind vielfach geschlängelt. Die Schädelkapsel ist verdiekt und von den Gefäßen durch- 
brochen. Durch Sektion bestätigt. 

III. Krankheiten der Wirbelsäule. 

14. Myxomatös entartetes Chondrom in der Höhe des zehnten bis zwölften 
Brustwirbels. Die ungleichmäßige Schattierung des Tumors tritt deutlicher hervor. (Sektion.) 

15. Lendenwirbeltumor, der sich durch unregelmäßige Rarefakation des defor- 
mierten Wirbels verriet. (Operation.) 

16. Spondylartritis deformans, die zu wmgewöhnlich starken Verkalkungen 
neben dem Wirbel geführt hat, aber au den eharakteristischen Zacken an den Wirbelkanten 
leicht erkannt wird. | 

17. Eine tabische Fraktur des zweiten Lendenwirbels. Patient wußte nichts 
von derselben, der Callus entsprach an Massigkeit den bekannten Verkalkungen der tabischen 
Gelenke. Hierfür wird als Beispiel das typische Bild eines tabischen Hüftgelenks 
gezeigt. (Bild 18.) 

IV. Magen. 

Das Bild 19 zeigt einen «durch die Operation bestätigten Sanduhrmagen, der 
bemerkenswerte Besonderheiten aufweist. Zugleich mit dem Magen ist auch der obere Teil 
des Duodenum in zwei Teile getrennt. Der Magen selbst ist zugleich ptotisch und 
atonisch. Zwischen den Wismutschatten, welche den beiden Säcken des Magens entsprachen, 
verläuft eine schmale, ziemlich lange Verbindungsline. Man muß sich hüten, daraus auf 
einen Kanal zu schließen. Bei der Operation findet man in der Regel nur ein mehr oder 
weniger enges Loch, und der Streifen entsteht dadurch, daß es erhebliche Zeit dauert, ehe 
der untere Sack sich soweit anfüllt, daß seine Füllung die des oberen in breiter Grenze 
berührt. Ja, wenn — wie im vorliegenden Falle — sich der untere Sack schneller entleert, 
als das Wismut zufließt, kommt es nie zu einer vollständigen Füllung. 

Bei der Operation (Bild 20) wurde der untere Sack im weiten Ausmaß mit dem 
oberen vernäht. Es blieb eine große Aussparung an der großen Kurvatur in der Gegend 
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der Nahtlinie. Für die diagnostische Verwertung der Füllungsdefekte des Magens 
muß also auch an solche Möglichkeiten gedacht werden. 

Nr. 20, 21, 22 demonstrieren verschiedene Formen der Magenperistaltik: a) Der 
schwierige Durchgang der Ingesta durch den Prlorus zeitigte kräftige Einschnürungen in 
dem prall gefüllten und erweiterten Magen. b) Ein ptotischer Magen bei nervöser Dyspepsie 
zeichnete sich durch zahlreiche tiefgehende Kontraktionen aus. Ich zähle drei an der großen 
und ebensoviele auf der entgegengesetzten Seite. Insbesondere sieht man auch an der Pars 
media der großen Kurvatur jene Einschnürung, welche so häufig beim Ulkus vorkomnit. 
c) Ein Magen mit Antiperistaltik weist von seiner Mitte bis zum Pylorus noch weniger 
ruhige Strecken an der großen Kurvatur auf, als das Bild b — offenbar eine Folge des Hin- 
und Herwogens. Sobald man ein ähnliches Bild auf dem Schirm sieht, tut man gut daran, 
auf die Antiperistaltik, welche dem Beobachter leicht entgehen kann, besonders zu achten. 

Nr. 23 stellt eine seltene Form des Pseudo-Sanduhrmagens dar. Die Ingesta ent- 
leerten sich sofort nach der Einnahme aus einem oberen in einen unteren Sack. Letzterer 
war aber, wie man aus der Haustrierung erschließen konnte, das Colon transversum. Ein 
perforierendes Ulkus hatte die Anastomose hergestellt. 

Duodenum. Bei einem neurasthenischen Magen mit transitorischer Pylorusin- 
insufficiens (Bild 24) sieht man deutlich infolge der steten Nachfüllung das Duodenum in 
seiner ganzen Ausdehnung. Die Kerkringhiischen Falten erscheinen erst an der Pars 
media. Die untere Flexur und Pars inferior waren ein wenig erweitert. Eine Ursache 
dafür ließ sich nicht finden. 

Die Stenose zwischen oberem und mittleren Teil des Duodenuns erzeugen pralle 
Füllung des faltenlosen oberen Teiles (Bild 25). Ein feiner Streifen verbindet diesen mit 
dem in kräftiger Peristaltik befindlichen Magen. Im Fall 26 lag die Stenose gegen das 
Ende des Duodenums zu. Ein erweiterter Magen, das in allen seinen Teilen erweiterte 
Duodenum rechts von der Wirbelsäule, die breite Verbindung zwischen Magen und Duo- 
denum infolge des geöffneten Pylorus geben ein charakteristisches Bild. 

Das seltene Nischensymptom im Duodenum bei Ulkus zeigt Diapositiv 27. 
Etwa sechs Stunden nach der Mahlzeit findet sich ein nicht unerheblicher Rest im Magen. 
Ein kleiner sichelförmiger Schatten im Bulbus Duodeni und ein kleiner isolierter Fleck 
weiter oban nach dem Brustkorb zu. Außerdem waren C'oeeum, Colon ascendens, Transversum 
bis Flexura linealis gefüllt. Ä 

Coecum und Colon. Der Wurmfortsatz erscheint selten in der Deutlichkeit 
des vorliegenden Bildes 28. Man überzeugt sich leicht, daß er mit der Einmündungsstelle 
des Deum in das Coecum verwechselt werden kann. An der Hand des vorliegenden nor- 
malen Bildes wolle man sich wegen des Vergleichs mit den folgenden Bildern ins Gedächtnis 
rufen, daß die Flexura hepatica oberhalb der Crista ilei liegt, und daß man gut daran tut, 
bei dem Studium der Kolonform nicht zu vergessen, daß den Ingestis Luft beigemengt 
ist. Ein schmaler Wismutschatten kann z. B. nur im Sinne der Hypertonie verwertet werden, 
wenn er nicht von Luft umgeben ist. Die Grenzen des Kolon werden denn auch durch 
den Luftgehalt gezeichnet. 

Werhältnisse, wie sie bei Obstipationen nicht selten obwalten, veranschaulicht 
Bild 29. Die Flexura hepatica hat sich gesenkt und liegt im oberen Drittel der Fossa 
iliaca. Das Coecum, Colon ascendens und der Anfangsteil des Transversum sind verhältnis- 
mäßig wenig gefüllt und offenbaren gleichwohl die haustralen Einschnürungen. Kein Luft- 
gehalt kann dort erkannt werden. Es liegt also ein hypertonischer Zustand vor. Das Ende 
des Ileum ist prall gefüllt und gedehnt. Auch jenseits des hypertonischen Kolonabschnittes 
ist das Colon transversum stark aufgebaucht, zuerst mit w ismut, dannn mit Gasen gefüllt. 
Dieser Teil ist also hypo- oder gar atonisch. 

Eine sehr eigentümliche Dislokation des Kolon verrät das Röntgenogranım Nr. 30. 
Es stammt von einem Patienten, bei dem bereits ein perforierendes Magenulkus nachgewiesen 


worden. Bei demselben war das Cloecum mit dem Colon aseendens erheblich nach der 
5* 
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Medianlinie verschoben, die Flexura hepatiea nach rechts umgreklappt, so daß der absteigende, 
Schenkel der „Guirlande“* des Colon transversum nach rechts von dem Coeenm und Colon 
ascendens zu liegen kann. 

Die tuberkulöse Infiltration des Coeeum und Colon ascendens offenbarte 
sich in Nr. 31 dureh ständiges Freibleiben nach einer Kontrastmahlzeit per os. Höchstens 
einige schmale Bröckel sind dort zu sehen, obwohl fast das ganze übrige Kolon stark an- 
gefüllt ist, während sonst cher ein umgekehrtes Verhalten beobachtet wird. 

Die zahlreichen Schlimgen emer Flexura siemordea sind im Röntgenogramm 32 
durch emen Kontrasteineinlauf fixiert. 

Kolonstenosen (Nr. 33. 34). 

Nr. 83. Nach einem Einlauf, der den größten Teil des Kolon gut zur Darstellung 
brachte, erschien die die Flexura siemoidea und ein großer Teil des Colon, deseendens als 
schmaler Schatten, während Ampulle und Transversum prall gefüllt waren. 

Nr. 34. Bei emem Kranken mit emer Kolenfistel war es unmöglich, von dieser 
aus durch Irrigation Ingesten durch den After zu bringen. Der Wismuteinlauf zeigte das 
Hindernis an der Flexura lienalis. Das Colon transversum zeigte sieh atonisch und hatte 
überall einen Querdurehmesser von gigantischem Umfange. Sämtliche Haustren waren 
ausgeglichen. 


10. Herr Otto Hesse-Berliu: Röntgenaufnahmen des Brechaktes vom Hunde. 


Zur Beobachtung des Brechaktes wurden zwmächst Röntgendurchleuchtungen von 
jungen Hunden nach Fütterung mit Fleisch und Wismuthydrat und subkutaner Injektion 
von Apormorphin. mur. ausgeführt. (Im pharmakologischen Institut Utrecht, Dir.: Prof. 
Dr. Magnus.) Zur genaueren Feststellung der Resultate war &s wünschenswert, Serienauf- 
nahmen zu machen. Durch das Entgegenkonmen von Herrn Dir. Dessauer war es möglich, 
diese in den Veifa-Werken in Frankfurt a.M. mit dem Dessauerschen Einzelschlagverfahren 
anzufertigen. Die mit dem Röntgenkinematographen hergestellten Serien ergaben absolut 
scharfe Bilder des Brechaktes, wie sie zur Beurteilung dieses Vorganges nötig sind. Dagegen 
erwies sich eine Serie von Schnellaufnahmen (*/,"—!/" Beliehtungszeit, Wechselstromapparat) 
für den vorliegenden Zweck als weniger geeigmet. 

Das Ergebnis ist kurz zusammengefaßt folgendes: Der Brechakt des Hundes (nach 
Apomorphminjektion) erfolgt in drei Abschnitten: 1. Der Magenfundus erschlafft und wird 
vom Pylorusteil aus gefüllt; der Pylorusteil, an dem zunächst noch die normalen peristal- 
tischen Wellen zu erkennen sind, kontrahiert sich (wahrscheinlich in toto) und bleibt während 
des Brechens kontrahiert. 2. Die Funduswand bleibt schlaff, die Kardia öffnet sich, durch 
Kontraktion von Bauchpresse nnd Zwerchfell wird Inhalt in den Ösophagus geworfen, ver- 
läßt diesen aber in den weitaus meisten Fällen nicht sofort, sondern wird hier unter cha- 
rakteristischen, schnellen Respirationsbewegungen auf und ab getrieben, für eine Zeit von 
scchs bis zwölf Atemzügen. Dabei kann die Kardia offen stehen, so daß die Inhaltssäule 
der Speiseröhre zum Teil durch die Kardia hin- und hertritt. 3. Erst darnach wird der 
Ösophagusinhalt unter Exspiration bei geschlossener Glottis nach außen entleert. 

Im Beginn der Nausea und des ersten Brechabschnittes beobachtete Einziehungen 
der sonst schlaffen Funduswand sind inkonstant, nieht eindeutig und anscheinend für den 
Brechakt des Hundes nieht wesentlich. 

Die Erschlaffung der Speiseröhre ist, zumal während des zweiten Abschnittes des 
Brechaktes, deutlich zu erkennen. . 

Antiperistaltik ist weder am Magen noch am Ösophagus mit der nötigen Sicherheit 
beobachtet worden. 

Häufig erfolgt der Brechakt nicht vollständig: Es wird nur in den Ösophagus, aber 
nieht nach außen gebrochen. In einzelnen Fällen zeigt sich nur die Anfüllung des er- 
schlaffenden Fundusteiles vom kontrahierten Pylorusteil aus, aber kein Austritt von Magen- 


I. Sitzung. 37 


inhalt durch die Kardia. Bei Tieren in Rückenlage ist allein das ‘Erbrechen nach außen, 
nicht das Erbrechen vom Magen in den Ösophagus erschwert. 

Auch beim vollständigen Brechakt, dem Ausbrechen aus Ösophagus und Mund nach 
außen, entleert sich der Ösophagus selten vollständig. Die in der Speiseröhre und in Pha- 
rynx und Mund zurückbleibenden Brocken gleiten durch Schluckperistaltik wieder vor die 
Kardia und können von hier aus sofort in den Magen zurücktreten. Oft bleiben sie aber 
im Ösophagus vor der Kardia längere Zeit (Sekunden, bis zu acht Minuten ist beobachtet) 
liegen und gleiten erst später in den Magen oder werden durch den folgenden Brechakt 
nach außen befördert. 

Mehrere solche Brechakte pflegen nach Apomorphin aufzutreten, ohne doeh den 
Magen ganz zu entleeren. 

Die Auswahl der Bilder aus den angefertigten Serien zeigt die wesentlichen Punkte 
dieser Vorgänge (Projektion). 


ii. Herr Max Cohn-Berlin: Die Anwendung der Beckschen Paste zur Fisteldar- 
stellung auf Röntgenbildern. Demonstration mittels Projektionsapparates. 

Die Becksche Paste, die in der Hauptsache dazu dient, um langdauernde Fisteln 
zur Ausheilung zu bringen, ist wegen ihrer Zusammensetzung in ausgezeichneter Weise ge- 
eignet, zur Darstellung von Fistelgängen auf Röntgenbildern zu dienen. Sie besteht aus 
dem einen intensiven Schatten gebenden Bismutum snbnitrieum und enthält reichlich Wachs 
und Vaseline, die erhitzt dünnflüssig werden und nach der Injektion gut erstarren, so daß 
ein Wiederherausfließen verhindert wird. Die Injektionstechnik muß geübt werden: die richtige 
Auswahl der Kanüle resp. der vorgesetzten Olive gehört zum Gelingen des Verfahrens. 
Das weite Hineinführen von langen Kanülen ist nach Möglichkeit zu vermeiden, da natürlich 
dadurch Fistelgänge olıne Injektionsmasse bleiben können, die peripher von der Kanülen- 
spitze liegen. Vorsicht ist geboten bei fiebernden Patienten. Hier kaın die Erstarrung der 
Injektionsmasse zur Verhaltung des Sekretes führen. Es kann dann zu einem Übertritt von 
Keimen in die Blutbahn kommen: Pyämie mit tödlichem Ausgang kann die Folge sein. Dies 
gilt besonders für die Nierenfisteln wegen der Nähe der Kreislaufzentrale. Ist der Ausgang 
einer Fistel ungewiß, so kann die Anwendung der stereoskopischen Röntgenaufnahme von 
Vorteil sein; auch die Kombination von Sondenuntersuchung und Injektion kann der Dia- 
guose förderlich sein. Aus der Reihe der vorgeführten Bilder ist hervorzugeben die Viel- 
gestaltigkeit und die Mannigfaltigkeit der Fistelgänge bei der Wirbeltuberkulose und nach 
Rippenresektionen bei Empyem. Hier trat der Wert des Verfahrens ins hellste Lieht. Der 
Radiologe konnte Fistelgänge nachweisen, die bis in die nächste Nähe der Wirbel weit weg 
von der Empyemhöhle führten. Der Chirurg wurde zu einem excessiv energischen Vor, 
gehen angestachelt und die daraus resultierenden enormen chirurgischen Eingriffe führten zu 
selten schönen Erfolgen. Während früher kleinere Operationen zu langem Siechtum und 
Tod führten, weil Fistelgänge iibersehen wurden, wurden die jetzt genau radiologisch unter- 
suchten Fälle gerettet und zu frischem Aufblühen und sogar zu unverminderter Arbeits- 
fähigkeit üibergeführt. 


12. Herr Heh. Schmidt-Berlin: Schädelaufnahmen in drei Ebenen. 


Jeder, der viel mit Schädelaufnahmen zu tun hat, weiß, daß die beiden üblichen 
Aufnahmen, die frontale und seitliche, infolge der sehwierigen Verhältnisse am Schädel und 
der Überlagerung so vieler Knochen unzulänglich sind. Das trifft besonders auch zu für 
die Lokalisation von Vorgängen und Fremdkörpern. Die bekannten Meßmethoden und 
Stereogramıne sollen da Abhilfe schaffen, aber diese Hilfsmittel sind umständlich, kostspielig 
und in vielen Fällen auch unzureichend. Ein sehr einfaches Mittel in dieser Hinsicht ist 
— wie ich zum ersten Male vor vier Jahren gelegentlich eines Fixationsapparates angegeben 
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habe — die Aufnahme des Schädels in einer dritten und zwar in der Horizontalebene, 
derart, daß die Kassette dem Scheitel anliegt und die Strahlen in axialer Richtung vom 
Kinn aus durch den Kopf gesandt werden. Die Schulter wird dazu hochgelagert und der 
Kopf nach rückwärts gebeugt. Man erhält so ein Gesamtbild der Schädelbasis mit ziem- 
lich -freiliegender vorderer, mittlerer und hinterer Schädelgrube, sowie mit frei sichtbarem 
For. magnum und darinliegenden: dens des Epistropheus (Diagnostik der Fraktur desselben). 
Diese dritte Ebene steht senkrecht auf den beiden anderen und ist somit als typische Auf- 
nalıme leicht und sicher einzustellen; sie ergänzt dadurch auch zweckmäßig in geometrischer 
Hinsicht die übrigen. 
Die Bedeutung dieser Aufnahme zeige ich Ihnen an einigen Skizzen: 





I 11 II 
frontal parietal horizontal 


1. Eine Kugel usw., die nach den beiden üblichen Aufnahmen tief im Schädel zu 
liegen scheint, kann trotzdem völlig extrakraniell gelagert sein, wie die Aufnahme in der 
dritten Ebene zeigen wird. (Geometrische Begründung durch Zeichnung.) 

2. Eine Kugel, die nahe der Mittellinie des Schädels liegt und weit von der Kas- 
sette entfernt ist, kann in der sagittalen Aufnahme (bei schief gestelltem Kopf oder nicht 
senkrechtem Zentralstrahl) auf die entgegengesetzte Seite projiziert werden, so daß absolute 
Fehldiagnosen und die schlimmsten Folgen beim operativen Eingriff auf der falschen 
Schädelseite entstehen können. Die dritte Aufnahme klärt die Situation mit einem Blick. 

(Demonstration von einschlägigen Aufnahmen.) 

In allen diesen Fällen ist die dritte Aufnahme, wie Sie sehen, uhihrerbantt und 
das wird erreicht ohne große Apparate und komplizierte Meßmethoden; der einfache An- 
blick einer dritten Platte entscheidet. Daher sollte diese Aufnahme als typisch bei den in 
Betracht kommenden Fällen bei keiner Untersuchung unterlassen werden. 


13. Herr Haenisch-Hamburg: Seltenere Röntgenbefunde., 


Ich erlaube mir, Ihnen eine Reihe von Diapositiven zu demonstrieren, die z. T. 
seltenere, z. T. typische Röntgenbefunde darstellen. Bei der Kürze der Zeit enthalte ich 
mich jeglicher näherer Angaben bezüglich der Krankengeschichten, wenngleich diese manche 
besonders interessante Einzelheiten bieten. 

Zunächst einige Pneumothoraxbilder. 

1. Linksseitige Tbc. pulmonis mit großer Kaverne im Bereich der Lungenwurzel 
und einer zweiten, ebenso großen dicht unterhalb der linken Spitze, die nur schwer sichtbar 
ist. Das Auffallende ist, besonders an der oberen Kaverne, die fast strichförmige Be- 
grenzung. 

2. Derselbe Patient nach der ersten Einblasung von Stickstoff. Die beiden 
Kavernen sind abwärts und medial gerückt und deutlicher sichtbar. Im linken Komple- 
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mentärraum ein geringer Erguß. Auffallend ist eine quer über das Lungenfeld ver- 
laufende, äußerst feine, strichförmige Schattierung. Dieselbe schließt mit einer 
feinen, dicht neben der äußeren Thoraxgrenze, parallel derselben verlaufenden striehförmigen 
Grenze ab. Es handelt sich zweifellos um die sich abrollende, adhärente Pleura. 

3. Derselbe Patient nach weiteren Füllungen. Lunge fast vollkommen kolla- 
biert, Kavernen wesentlich kleiner. Kompletter Pnenmothorax; die Adhäsionen haben 
sich gelöst. 

4. Linksseitige schwere Tbe. mit Kaverne links oben. Rechte Lunge fast normal. 

5. Dieselbe Patientin nach der Füllung. Schöner kompletter Pneumothorax mit. 
Ausnahme von zwei strangförmigen Adhäsionen links oben, welche die Kollabierung 
der Kaverne verhindern. Dieselben wurden bei späteren Füllungen gesprengt. 

6. Rechtsseitiger älterer Pneumothorax. Stark überbläht, Cor nach links ver- 
lagert. Das Mediastinum buclitet sich in links konvexer Begrenzung bogenförmig bis über 
die Mittellinie hinweg aus. 


ui 


i. Rechtsseitiger Pnenmothorax in der Wiederentfaltung der Lunge. Der sich 
blähende Lungepstumpf zeigt wieder Lungenzeichnung. 


8. Kind mit unklaren Herzbeschwerden. Enormes Cor von ausgesprochenem 
Mitraltypus mit stärkstens ausladendem mittlerem, linken Bogen, der kräftig pulsiert: Per- 
sistenz des Ductus arteriosus Botalli. 

9. Sechs Monate alter Säugling wegen schwerer Stenosenerscheinungen auf der 
Lunge untersucht. Es findet sich ein großer, hypertrophischer, persistierender Thy- 
mus, der wie zwei Euter rechts und links vom Gefäßschatten herabhängt. Auf beiden 
Lungenfeldern ausgesprochene Miliartuberkulose. 

10. Suppenlöffel im Magen. Interessant ist, daß Patient schon des öfteren 
größere metallische Fremdkörper verschluckt hatte, was offenbar prophylaktisch geschieht, 
um eintretenden Falles das Gefängnis mit der Krankenabteilung vertauschen zu können. 
Nach Konstatierung des Löffels verließ er, ohne einen Eingriff zu gestatten, das 
Krankenhaus. 

1l. 12. Zwei Diapositive einer Hirschsprungschen Erkrankung von enormer 
Ausdehnung. Das Zwerchfell ist beiderseits enorn emporgedrängt, das Cor direkt unter 
den Klavikeln. Das Kolon maximal mit Gas gefillt und stellenweise bis Schenkeldicke er- 
weitert und. gedehnt; die Darmwandungen stark verdickt. Der S. Romanum füllt den 
größten Teil des Abdomens aus, man sielit die Bariumniveaus im Colon deseendens und in 
der die volle Abdomenbreite einnehmenden Kuppe der 8. Romanumschlinge Nicht ge- 
dehnt ist die Ampulla recti. Ich nehme hier den Ventilverschluß an. Nach gelegent- 
lichem, enormen Gasabgang fallen die Kolonschlingen stark zusanımen, das Zwerchfell tritt 
herab; Wohlbefinden bis zur nächsten Aufblähung des Kolons. 

13. Fall von echter Magenhernie bei einem alten Herrn, die gelegentlich einer 
Untersuchung auf Ca. oesophagi gefunden wurde. Bei der Operation konnte sieh der Chi- 
rurg von der Diagnose Magenliernie nicht überzeugen, die spätere Scktion bestätigte den 
Röntgenbefund. 

Man sieht in leichter Drehung zum ersten schrägen Durchmesser den halben Magen 
im Thoraxraum neben denı Cor liegen, die Magenblase reicht bis zum Pulmonalbogen hin- 
auf. Links unten die Zwerchfellkuppe. 

14. Fall von Eventratio diaphragmatieca. Hochstand der linken, gelähmten 
Zwerchfellseite. 

15. Linksseitige Eventratio diaphragmatica von selten enormer Ausdeh- 
nung. Linkes Zwerchfell oberhalb des Aortenbogens. Kaudaler Pol des Magens in Höhe 
der rechten Zwerchfellkuppe. “Die neben dem Pulmonalbogen liegende Magenblase war 
anderen Ortes als Affektion in der Lunge gedeutet worden. 

16. Stenosierender Tumor des Dicekdarmes in der lleveoveealgegend diagno- 
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stiziert bei der Schirmbeobachtung des Kontrasteinlaufes in Statu nascendi. Operativ be- 
stätiget als Karziuonı. 

17. Typisches Röntgenogramm einer Duodenalstenose. Wurstförmige, pralle 
Füllung des Duodenunis, Die Schattensäule ließ sieh pyloruswärts zurückdrängen, aber 
nicht jejunalwärts weiterbewegen. 

18. Großes Aneurysma der Bauchaorta, dargestellt nach Aufblähung des 
Magens. 

19. Kugel in der Orbita nach Enuelcatio bulbi, zeigt bei Bliekwechsel den 
typischen Doppelschatten. Der Fall beweist, daß der positive Ausfall der Koehler- 
schen Bliekwechselmethode nieht in jedem Falle beweisend für intrabulbären Sitz des 
Fremdkörpers ist. . 

20. 21. Zwei Giehthände von selten enormer Ausdehnung der Erkrankung. Die 
Finger sehen aus, als wären kleine Apfel über sie gestreift. Die für Gicht typische 
Höhlenbildung und Ausstanzung in den Phalangen ist besonders ausgesprochen und gut zu 
studieren. 

22. Doppelbildung der Patella. Trauma; wegen Verdacht auf Patellafraktur 
überwiesen. An der druckempfindlichen medialen Seite keine Fraktur, an der vollkommen 
schmerzfreien, lateralen Seite die Doppelbildung. 

23. Syringomyelie. An der linken Schulter Defekte der Klavikula, des Acro- 
mions und des Sehulterkopfes. 

24. Vollständige rechtsseitige Beekenluxation. Der rechte vordere Beekengürtel 
ist um volle Höhe der Symphyse aufwärts gerückt, desgleichen das Os ıleum in der Syn- 
ehondrosis saero-ihaca. Außer dem Abriß des rechten Proc. transversus des fünften Lenden- 
wirbels keine sicheren Frakturen. 

25. Überfaustgroßer maulbeerförmiger, wolkiger Schatten in der rechten Becken- 
hälfte; wahrscheinlich verkalktes Myon. 

26. Fragliche, gewaltige Kalkdepots in der rechten Nierengegend. 

Diskussionsbemerkung vgl. S. 85. 


Diskussion. 


Herr Alban Köhler- Wiesbaden: Zu den Aufnahmen mit Blickrichtungswechsel möchte ich 
nur bemerken, daß ich selber den ersten Fall veröffentlicht habe, in dem eiu. doppelter Fremdkörper- 
schatten vorlıanden war, in dem aber dann der Freindkörper außen am Bulbus lag, und ich habe damals 
schon darauf aufmerksam gemacht, daß das Verfahren eventuell nicht in allen Fällen zutrifft Aber 
es freut mich, von Herrn Haenisch zu hören, daß er es doch noch für die beste Lokalisationsmethode 
in jedem Falle hält. 


14. Heır E. Jacobsohn-Charlottenburg: Die Arthritis urica. 


Die Röntgenbilder der Gichtiker können die bei der Arthritis atrophicans (primär 
und sekundär chronische Polyarthritis) bekannten Merkmale, nämlich Knochenatrophie, Ge- 
lenkversehmälerung, Gelenkversteifung, Subluxationsstellungen bei meist fehlenden hyper- 
trophischen Prozessen zeigen. In diesen Fällen wird die Röntgenuntersuchung keinen An- 
haltspunkt für das Vorhandensein einer Gicht geben. In anderen Fällen aber finden sich 
in den Röntgenogrammen Veränderungen, die so typisch sind, daß sie als geradezu patlhıo- 
gnomisch für die Arthritis uriea bezeiehnet werden dürfen. Diese Veränderungen betreffen 
sowohl die Gelenke als auch die Knochen. An den Gelenken finden sich halb- bis drei- 
viertelkreisförmige, scharf umschriebene, gleichsanı wie mit einem Locheisen ausgestanzte 
Defekte, die zuweilen recht groß werden und zur Zerstörung fast des ganzen Gelenkes führen. 
Die Knochenveränderungen beziehen sich entweder auf die Peripherie oder das Innere 
der Knochensubstanz, Die au der Peripherie gelegenen werden durch den mechanischen 
Druck der Tophi bedingt und erscheinen als muldenförmige Defekte, die zentral gelegenen 
haben das Aussehen einer Knochenhöhle, die zuweilen von kleinen Bälkchen durchzogen ist 
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und am Rande oft einen diehteren Saum zeigt. Pathologisch-anatomische Untersuchungen 
am Obduktionsmaterial haben ähnliche Verhältnisse aufgedeckt und bewiesen, daß diese inner- 
halb der Knochensubstanz vorhandenen Herde durch Harnsäureablagernng zustande konmen. 
— Der Wert der Röntgenmntersuchung giehtischer Gelenke ist so zu formulieren: 1. Es ist 
in jedem Falle von Wichtigkeit zu wissen, wie weit der Gelenkprozeß vorgesehritten ist. 
Oft finden sich bei geringen klinischen Symptomen recht ausgebreitete röntgenologische 
Veränderungen. 2. Wenn Tophi allein durch ihren mechanischen Druck imstande sind, den 
Knochen zur Destruktion zu bringen, so wird man vielleicht, wie das bereits geschehen ist, 
daran denken müssen, dieselben zu exstirpieren; denn dadurch könnte man ja der Aus- 
breitung funktioneller Störungen vorbeugen. 83. Am wichtigsten aber ist die Frage, ob es 
möglich ist, durch die Röntgenuntersuchung eine Pifferentialliagnose zwischen Gicht und 
chronischen Gelenkrheumatismus zu stellen. Diese Frage muß mit „Ja® beantwortet werden. 
In drei Fällen, wo genaueste klinische Untersuchnng die Diagnose zwischen diesen beiden 
Krankheiten offen ließ, gelang es durch eine Röntgenanfnahme einwandfrei die Artlıritis nrica 
festzustellen. 


15. Herr Thost-Hamburg: Eine Serie von Aufnahmen pathologischer Kehlköpfe. 

Vortragender hat zuerst vor zwei Jahren auf dem Röntgenkongreß eine Reihe Röntgen- 
biller von normalen und kranken Kehlköpfen vorgeführt. Er hat seitden mehr als 600 Auf- 
nahmen von normalen und pathologischen Kehlköpfen gemacht. Dabei fand er, daß die 
meisten pathologischen Prozesse sich im Röntgenbild in charakteristische Form darstellen 
lassen. In erster Linie die Veränderungen an den Knorpeln, aber anch an den Weichteilen, 
wenn durch eine besondere Aufnahmetechnik dieselben zur Darstellung gebracht werden. 
Sehr interessant und wichtig sind auch die Aufuahmen der Halswirbelsäule, die im Röntgen- 
bild oft stärkere, oft selır kleine Veränderungen zeigt, die Beschwerden mit aller Sicherheit 
erklären, welche man bisher durch Nervosität erklären zu müssen glaubte. 

Bei den einzelnen Erkrankungsformen zeigt zunächst die Tuberkulose charakteristische 
Bilder entsprechend der dureh mikroskopische und chemische Untersuehungen längst be- 
kannten Knorpelveränderung bei Tuberkulose (Sehottelins, Bergeat). Bei Tuberkulose wird 
die Verknöcherung der Knorpel ersetzt durch eine diffuse Kalkeinlagerung. Dementsprechend 
geben die Schatten der Knorpel einen eigentümlich matten Ton. Auch Infiltration der Weich- 
teile sieht man im Röntgenbild und darunter die Veränderungen der Knorpel an Stellen, 
wo der Larynx im Spiegelbild noch keine Veränderungen zeigt. 

Bei Karzinom sieht man den neugebildeten Tumor als Schatten, am Knorpel die 
Stellen, wo Krebsnester sich bildeten, als helle Körner. So entsteht namentlich beim Krebs 
des Sinus pyriformis eine ganz eharakteristische gekörnte Figur. Wenn Tumermassen den 
Einblick in den Larynx unmöglieh machen, gibt das Röntgenbild darüber sicheren Aufschluß. 
Beim Lupus zeigt das Röntgenbild die Zerstörung anı Knorpel, namentlich der Epiglottis. 
Weiche Krebse, die den Knorpel zerstört haben, geben matte Bilder, die den Tuberkulosen- 
bildern ähneln. Bei einem Fall von Schleinnhautpemphigus zeigte das Röntgenbild, daß dieser 
seltene Prozeß sich nicht auf die Schleimhaut beschränkt, sondern auch auf den Knorpel 
übergeht. Bei akuten Perichondritisfällen sieht man im Röntgenbid die Ausdehnung der 
Infiltration. Bei Stenosenfällen zeigt das Skiagramnı deutlich Knorpelschwund und Knorpel 
resp. Knochenneubildung. Aueh giehtische Infiltration des Krikoarytänoidgelenks ließ sich 
nachweisen. Die Ergebnisse der Untersuchungen des Vortragenden werden in einem dem- 
nächst erscheinenden Ergänzungsband 31 der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen veröffentlicht. 

Vortragender zeigt dann eine Reihe charakteristischer Bilder der verschiedenen 
Erkrankungsformen am Projektionsapparat. 

4 Fälle von Larynxkarzinon, 

1 Fall von Lues, 
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1 Fall von Papillom des Kehlkopfes, 

1 Fall von chronischem Schleimhautpemphigus, 

1 Fall von Bildung eines Knochenkerns an der Halswirbelsäule mit starken Schluck- 
beschwerden, 

2 Fälle von Larynxstenose nach Tracheotomie, 

1 Fall von traumatischer Perichondritis, 

1 Fall von Lupus des Larynx und 

5 Fälle von Larvnxtuberkulose. 


Diskussion. 

Herr Grashey-München: Was die Fremdkörperlokalisation betrifft, so wird zu wenig be- 
achtet, daß die planmäßige Durchleuchtung in den verschiedensten Riehtungen uns die wichtigsten prak- 
tischen Anhaltspunkte in der Regel mit genürender Genauigkeit zu liefern vermag. Auf dem Leucht- 
schirm sieht das ausgeruhte Auge auch im Schädel sehr gut die Projektile, auch solche kleinen Kalibers. 
Hinsichtlich der Technik verweise ich auf das chirurgische Kapitel in dem soeben erschienenen I. Band des 
von den Herren Rieder und Rosenthal herausgegebenen Lehrbuches der Röntgenkunde. 

Einen verschluckten Eölöffel, ähnlich wie ihn Herr Haenisch Ihnen im Bilde zeigte, haben 
wir bei einem Geisteskranken röntgenograpbiert. Wismutfüllung des Magens ließ deutlich erkennen, daß 
der Löffel bereits im Duodenum stecken mußte, dessen Krümmungen er ja unmöglich passieren kann. 
Der Kranke wurde auswärts operiert, der Operateur mußte den Löffel durch den Pförtner in den Magen 
zurückleiten, um ihn dann durch Gastrostomie zu entfernen. 

Zu dem Kapitel Schädelaufnahmen muB ich noch einen Vorschlag machen. Es ist, wie ich 
durch persönliche Umfrage im Ansehluß an einen gerichtlich zu begutachtenden Fall erfuhr, wiederholt 
vorgekomnien, daß nach gewöhnlichen diagnostischen Aufnahmen des behaarten Kopfes -- 
durch geübte Untersucher, mit Anwendung einer nach bisherigen Begriffen einwand- 
freien Technik, intensiver Haarausfallim belichteten Gebiet eintrat; die Haare waclısen 
zwar später wieder nach, die vorübergehende kosmetische Schädigung kann aber doch recht unangenehm für 
beide Teile werden. Da es sich nur um ganz weiche Strahlen handeln kann, welche wir für das Bild 
selbst gar nicht brauchen, so empfehle ich die Anwendung eines Lederfilter, das wohl genügen dürfte. 
Mehrere Kollegen, durch eigene Erfahrung klug geworden, haben bereits diese wichtige prophylaktische 
Maßnahme in ihren Laboratorien eingeführt, und ich möchte sie geradezu als technische Norın empfehlen, 
welche wir zum Sehntze unserer Patienten fordern müssen. 


16. Herr Sabat-Lemberg: Aus der Röntgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes 
und der Wirbelsäule. (Wegen zu später Einlieferung unter „Eingesandte Vor- 
träge“ abgedruekt. Siehe Seite 101.) 


17. Herr Eduard Müller-Miünchen: Über multiple metastatische Lungengeschwälste. 

Ich möchte mir gestatten, den Herren einige Krankheitsfälle vorzuführen, die nicht 
gerade alltäglich sind, an denen ich aber überdies mehrfache, nieht gerade uninteressante 
Beobachtungen machen konnte, um so nıchr, als sich bei diesem Falle metastatischer Lungen- 
geschwülste das weitere Verhalten dieser letzteren in der kurzen Zeit von etwa 16 bis 18 
Tagen von der ersten Feststellung bis zum Exitus bzw. dem Obduktionsbefund sich doch 
recht merkwürdig gestaltete. 

s ist zunächst zu erwähnen, daß mir der Kranke zur Röntgenuntersuchung nicht 
gebracht wurde, weil etwa ein abnormer Lungenbefund der klinischen Untersuchung hierzu 
Veranlassung geboten hätte. Daß ja die disseminierte, peri-bronchiale Lungentuberkulose 
auch in ihren fortgeschrittensten Stadien sich den klinischen Nachweis voll und ganz zu 
entziehen vermag, wissen wir alle und ich habe in dieser Beziehung im Laboratorium meines 
Lehrers, Professor Rieder-München, geradezu klassische Beispiele gesehen. Daß aber so 
große und multiple Gesehwulstarten, die teilweise zu Haufen vereinigt sind, der Perkussion 
und Auskultation so gar keinen diagnostischen Anhalt gaben, ist doch auffällig. 

Hinsichtlieh der Diagnose konnte nach dem Plattenergebnis irgendein Zweifel nicht 
bestehen: Die zahlreichen scharfumraudeten, überaus markant im das helle, lufthaltige Lungen- 


I. Sitzung. 43 


kewebe eingelagerten kreisrunden Scehattenherde von überall gleicher Schattendichtigkeit, die 
gänzlich uncharakteristisch für jegliche Form der Tuberkulose sind, konnten eine andere 
Deutung als Geschwulstknoten nicht finden. 

Über diese gesicherte Feststellung hinaus war aber eine speziellere Diagnose nament- 
lieh der Frage von primären oder metastatischen Geschwülsten durchaus nicht so leicht. 

Es war zunächst weder durch die Untersuchung noch durch subjektive unterstützende 
Angaben des Kranken ein gesicherter Anhalt für das Bestehen eines primären Tumors zu 
gewinnen. Erst nach mehrtägigen eingehenden Untersuchungen war glaubliech in der Tiefe 


der Magengegend eine abnorme Resistenz fühlbar, die — wie erwähnt in nur recht un- 
sicherer Form — auf einen Magentumor bezogen wurde. | 


Die — bei dem schweren körperlichen Ersehöpfungszustand des Kranken, der natürlich 
die Kontrastinahlzeit nicht ganz, sondern nur zu einem kleinen Teile einnehmen konnte — 
vorgenommene Röntgenuntersuchung ließ mich bei der vorzüglichen Peristaltik und Tätigkeit 
des Antrunıs und Pylorus im Schirmbild eine so schwere Erkrankung des Magens in be- 
stimmter Weise ablelınen. Da klinisch aber der Verdacht aufrecht erhalten wurde, kam 
es zur diagnostischen Probelaparotomie, deren Ergebnis ich nur kurz skizzieren will: der 
Magen erwies sich frei von jeder Erkrankung; hinter dem Magen, im retroperitonealen 
Bindegewebe, war ein halb mannsfaustgroßer, mit breit-ovaler Oberfläche fühlbarer Tumor 
gefunden worden. 

Schon etwa eine Woche später war die Autopsie ermöglicht: das Abdomen zeigt 
den vorerwähnten Tumor, der sich nach der pathologisch anatomischen Untersuchung als 
ein großzelliges Rundzellensarkom erwies, mit breiter Basis an die Wirbelsäule angelehnt, 
aber nicht von dieser ausgehend. Nach vorne war die Bauchaorta von der Geschwulst 
völlig umwachsen. Der Sitz war das retroperitoneale Bindegewebe; die Annahme, daß der 
Pankreaskopf der Ausgangspunkt sein könnte, erwies sich nicht richtig. 

Die der Brusthöhle entnommenen beiden Lungen boten einen hochinteressanten Befund: 
Während Sie, nıeine Herren, hier an dem Radiogramm, das etwa 2'/, Wochen vor dem 
Exitus gefertigt war, zwischen den einzelnen Geschwulstknoten noch reichliches, gut luft- 
haltiges Lungengewebe sehen, hatteı sich in dieser kurzen Zeit diese Geschwulstmetastasen 
nicht etwa zehn- oder hundertfach vermehrt, sie haben vielmehr in einer so rapiden Weise 
zugenommen an Zahl, daß die Lungen in allen Abschnitten völlig durchsetzt waren und 
normales Gewebe soviel wie gar nicht mehr erkennen ließen. 

Die Pleuren selbst waren eigenartigerweise vollkommen frei und unbeteiligt. Ebenso 
erachte ich es wohl erwähnenswert, daB zwar einzelne mesenteriale und retroperitoneale 
Drüsen den Befund metastatischer Schwellung darboten, daß aber extrathorakal von den 
großen Gruppen der zervikalen, supraklavikularen usw ‚Lymphdrüsen auch nieht eine einzige 
entzündlich geschwollen nachweisbar war. Dies war eben auch für die engere Deutung des 
Plattenbefundes wesentlich ersehwerend. 

Ich habe den Herren diesen Fall im Radiogramm kurz vorzuführen mir erlaubt, 
weil er — unterstützt durch einen zweiten ganz ähnlich in seinem Verlaufe beobachteten — 
insofern lehrreich erscheint, als man bei solchem Plattenbefund doch wohl sicher geht, wenn 
man auch dann nicht primäre, sondern metastatische Geschwülste der Lungen annimmt, 
wenn eine primäre Geschwulst zunächst nicht auffindbar ist durch die klinischen Unter- 
suchungsmethoden. 

Man darf ferner nicht glauben, daß man bei dem ersten Ergebnis der Radiographie 
solcher Lungen einen etwa stationären Befund vor sich habe; denn die von mir beobachteten 
Fälle legen es nahe, daß diese Lungenmetastasen, einmal eingesetzt, in rapider Weise sich 
vermehren, und daß es weniger die primäre Geschwulst als diese zahllosen Metastasen sind, 
die so jäh dem Leben ein Ziel setzen. 
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18. Herr Eduard Müller-München: Über akute Knochenatrophie. 


Wenn ich ferner noch kurz einen Fall von akuter Atrophie der Knochen besprechen 
möchte, so bin ich mir voll bewußt, hierbei von sehr bekannten Dingen zu sprechen. Gleich- 
wohl ist es aber meine Überzeugung, daß gerade diese schwere und eigenartige Veränderung 
der Knochen mit ihrer besonderen Lokalisation an der Basis und Köpfchenregion bei fast 
völlige normaler Struktur der Diaphysen immer wieder übersehen oder mindestens viel zu 
spät zur Röntgenuntersuchung kommt, namentlich dann, wenn sich die ersten Anfänge der 
Erkrankung unter der Maske emer vorangegangenen, ursächlichen rhenmatischen Gelenk- 
erkrankung einschleiehen, um allmählich unter immer gleich täuschendem klinischen Bilde 
zu den schweren Folgen zu führen, wie sie hier in dem Radiogramm ihren Ausdruck finden. 
Auch dieser Krankheitsfall ist erst recht spät mittels Röntgenstrahlen zur Aufdeckung 
gelangt, wobei ich erwähnen darf, daß die Diagnose der akuten Atrophie der Knochen auf 
keinem anderen als dem Wege der Röntgenstrahlen überhaupt gestellt zu werden vermag. 

Es erübrigt sieh, unter den gegebenen Umständen auf das Wesen der Erkrankung 
näher einzugehen. Nur daran möge erinnert sein, daß es doch gar nicht abzusehen wäre, 
warum in dem Schwund der Knochensalze und auch der Bälkehenstruktur eine so eigenartige 
Lokalisation des Prozesses an den oft weit vom ursprünglichen Krankheitssitz entfernten 
Knochen platzgreifen sollte, wenn es sieh um eine Inaktivitätsfolge handeln würde. 

Es ist ferner der namentlich von Sudeck und Kienböck beobachtete überraschend 
frühe Zeitpunkt des Einsetzens dieser Atrophieform nach anderweiten Erkrankungen der 
Extremitätenweichteile oder Gelenke, der auf eine ganz andere Ursache der Entstehung hin- 
weist. Und weil in dieser ätiologischen Hinsicht gerade der vorliegende Fall besonders 
illustrierend ist, habe ich denselben den Herren im Projektionsbilde vorführen wollen. 

Der Patient erkrankte im März 1912 an Gelenkrheumatismus zunächst der rechten 
Oberextremität. Nach einigen Wochen sprang die Erkrankung auf den linken Arm über, 
wechselte dann zwischen den Gelenken der rechten und linken Seite, um sich endlich auf 
die linken Handwurzel- und Fingergelenke zu beschränken — als Gelenkrheumatismus nach 
dem klinischen Bilde, in Wirklichkeit als bereits hochgradig entwickelte Knochenatrophie 
mit all den typischen Merkmalen, wie sie das Radiogramm bietet. 

Gleich lange, gleich heftig hat ein und dieselbe Erkrankung am rechten wie am 
linken Arm bestanden, und doch kam es nur links zur Entwickelung dieser selten hoch- 
pradigen Atrophie, durch die nicht nur die Kalksalze, sondern auch die Bälkchenzeichnung 
und selbst die Kortikalis bis auf einen dünnen Saum verloren gingen. 

Erwähnenswert in ätiologischer Hinsicht wäre nur noch die gewiß auffällige Tat- 
sache, daß an dem linken Brust- und Schultergürtel während des Verlaufes des Gelenk- 
rheumatismus ein mittelschwerer Herpes zoster durch etwa drei Wochen bestanden hat — 
auffällig deshalb, weil Sudeck einen solehen Fall akuter Knochenatrophie nach Herpes 
zoster beobachtet hat; doch hatte dort der Herpes nieht nur die Schulter, sondern die ganze 
Extremität befallen und sich erheblich hartnäckiger gestaltet. 

Zweifellos wird aber auch durch den vorliegenden Fall wieder augenfällig bewiesen, 
dab für die Entstehung der akuten Form der Atrophie die reine Inaktivität nie in Frage 
kommen kann, sondern vielmehr Ernährungsstörungen auf tropho-neurotischer Grundlage. 

Es handelt sich hinsichtlich der Forderung einer möglichst frühzeitigen Diagnose 
der Erkrankung nicht nur um diese allein, sondern in viel höherem Grade um die hierdurch 
beilingte gerade entgegengesetzte Therapie: an Stelle der Ruhigstellung und Schienung 
medieo-mechanische Behandlung aktiv und passiv mit Bierscher Stauung und kräftiger 
Massage. 

Ich möchte überdies auf Grund meiner Beobachtung warnen vor der Behandlung 
der einschlägigen Nervenbalinen mittels des elektrischen Stromes; man kann damit wenig 
nützen, aber viel schaden. 
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Endlich möchte ich noch kurz «den Ausgang der Erkrankung streifen. Wir wissen, 
daß die Prognose der akuten Knochenatrophie hinsichtlich der Wiederherstellung der nor- 
malen Beweglichkeit der versteiften Gelenke nicht ohne weiteres günstig ist, besonders dann, 
wenn die Erkrankung unter Form einer entzündlichen Gelenkerkrankung lange Zeit unerkannt 
bestanden hat. 

Während nun aber von Sudeek und anderen beobachtet wurde, daß zwar beim 
Einsetzen der zutreffenden Therapie die atrophischen Veränderungen der Knochen selbst 
manchmal ganz plötzlich zurückgingen und eine mehr und mehr normale Knochenzeichnung 
wiederkehrte, die Wiederherstellung der Bewegung aber infolge Schrumpfung und Verkürzung 
der Gelenkkapseln nicht mehr zu erreichen war, verlief der hier demonstrierte Fall gerade 
gegenteilig: Im Verlaufe einer sechswöchentlichen allerdings energischen Behandlung habe 
ich eine völlig normale Bewegungsfähigkeit der versteiften Gelenke erreichen können, die 
Atrophie aber hat sich hierbei kaum nennenswert verändert, wie die Herren an dem letzt- 
aufgenommenen Radiogranm erschen können. 

Schließlich noch einen interessant-diagnostischen Fall: Bei einem Patienten hatte sich 
nach operativer Gastro-Enterostomie zwischen Zwerchfell und Leber und in geringerem Grade 
ebenso unter dem linken Zwerchfell eine breite, helle Luft- oder Gaszone gebildet, was an 
dem projizierten Radiogranım schön sichtbar ist. Es handelt sich weder um einen Gas- 
abszeß, noch etwa um das geblähte Querkolon, an dem Ja die Haustren sichtbar sein müssen. 
Da hierüber von mehreren Herren recht verschiedene Ansichten geäußert wurden, wollte 
ich das Bild hier kurz zeigen mit der Bitte un eventuelle weitere diagnostische Klärung. 


| Diskussion. 
Herr Rode: Herr Dr. Haudek bittet mich, mitzuteilen, daß er vier solche Fälle nach Operation 
geschen hat, Es ist wahrscheinlich Luft im Bauch. Nach der Operation am Trochoskop verschwindet 
das. Stehend ist es zu sehen.. 


19. Herr Gustav Loose-Bremen: Der Wert der vorherigen Thoraxuutersuchung bei 
Magen-Darmdiagnosen., 

Meine Herren! Bevor Sie eine Magen-Darmuntersuchung vornehmen, möchte ich Ihnen 
dringend empfehlen, einen kurzen Blick in den Thorax zu werfen, eine Maßnahnıe, die bei 
dden meisten unserer Apparate außerordentlich leicht und olıne Zeitverschwendung durchgeführt 
werden kann. Finden wir im Thorax normale Verhältnisse, stört uns der Befund nicht weiter, 
während anormale Verhältnisse wesentlich zur Diagnose beitragen, ja sogar in geeigneten 
Fällen die ganze Magen-Darmuntersuchung ersparen und überflüssig machen können. Ohne 
Sie mit Weiterungen aufzuhalten, führe ich Ihnen zum Beweise nur zwei Bilder vor: 

1. Bei dem ersten Patienten sollte die Röntgenuntersuchung die Diagnose: Ulcus 
oder Ca. ventrie. entscheiden. Dieser eme Blick in den Thorax entscheidet die Magen- 
diagnose, indem Sie hier im Lungenfelde eine ziemlich große Ca.-Metastase sehen. Damit 
hätten wir uns die Magenuntersuchung ersparen können. Wir haben sie im Interesse der 
Sache dennoch ausgeführt und fanden ein Uleus-Ca. der Regio pvrlor. Am nächsten Tage 
bestätigte die Operation in jeder Weise die Diagnose. Gastro-Enterostomie mit ihrem be- 
kannten Scheinerfolge und Exitus nach zirka sechs Monaten p. o. 

2. Im zweiten Falle handelte es sich un eine 40jährige Patientin, bei der die 
Diagnose zwischen Tumor abdom. und Psendotumor schwankte. Das Thoraxbild zeigt uns 
eine ausgedelinte Lg.-Tbe., die sich latent verhielt und klinisch nicht nachgewiesen war. 
Dieser Thorax befund spricht mit größter Wahrscheinliehkeit für einen ebenfalls Tbe.-ProzeB 
im Abdonıen, also für Pseudotumor durch Verklebung von Darmschlingen, während die an- 
geschlossene Darmuntersuchung keine sichere Diagnose zuließ. Der weitere Verlauf der 

Krankheit hat die Diagnose bestätigt. 

Auch bei anderen Untersuchungen, z. B. bei zweifelhaften Knochen- oder Gelenk- 
affektionen, kann ich die Thoraguntersuchung in der gleichen Weise empfehlen. 
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20. IHerr Haudek- Wien: Befunde bei Perigastritis. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Thre Aufmerksamkeit auf nene röntgeno- 
logische Befunde zu lenken, die ich bei perigastritischen Verwachsungen im Holzknechtschen 
Institute im Allgemeinen Krankenhause erhoben habe. Ich habe diese Vorkommnisse zuers bei 
Fällen beobachtet, deren Diagnose schon dureh andere Symptome klargestellt werden konnte, 
später konnte ich aber auch wiederholt allein mit ihrer Hilfe die richtige Diagnose stellen. 

Außer der Rechtsverziehung der Pars pvloriea, der Pylorusfixation infolge entzünd- 
licher Veränderungen in der Umgebung der Pars pyloriea, des Duodenums und der Gallen- 
blase, welehe eine der Ursachen der Schräglage des Magens ist, verzeichnet die Literatur 
nur sehr spärliche Befunde bei perigastritischen Adhäsionen. Eme Mitteilnng hierüber rührt 
von mir selbst her. Ich habe bei einem vor drei Jahren beboachteten und mit anderen auf 
dem Röntgenkongreß 1910 mitgeteilten Falle einen zackenartigen Vorsprung an der kleimen 
Kurvatur auf eine perigastritische Adhäsion des Magens an dieser Stelle bezogen. Eine 
spätere Untersuchung dieses Falles, bei der ieh über diesem Vorsprung eine Gasblase sah, 
klärte mich auf, daß es sich aueh hier nur um eine Nische bei einem tief greifenden Magen- 
geschwür handelte. Bei einem anderen Falle, den Simon (Stockholm) mitteilte und bei 
welchem er sich auch auf meine Dentung stützte, ist die Auslegung eines gefiederten Schattens 
neben der kleinen Kurvatur als Ausdruck einer zarten Adhäsion, die sich bei der Obduktion 
an der eutsprechenden Stelle des Magens fand, nicht schr verläßlich. Ein derartiger Schatten 
kann nämlich dureh die Füllung der Flexura duodeno-jejunalis hervorgernfen werden, was 
bei der Dnrchleuchtung leicht zu erkennen ist. Da in dem Falle von Simon nur Platten 
gemacht worden waren, ist eine Verwechslung mit der Füllung des Jejunums nicht auszu- 
schließen. Es wurde bei der Obduktion zwar genau an der entsprechenden Stelle des Magens 
eine zarte Adhäsion, kein Ulkus gefunden, doch liegen gar keine anderen Beobachtungen vor, 
welche ıns zur Hoffnung berechtigen, daß wir derartige feine Adhäsionen in so einfacher 
Weise erkennen können. Im Gegenteil hat mieh meine Erfahrung immer wieder gelehrt, 
daß auch der kleinste Schattenvorsprung der mit scharfer Grenzen verlaufenden kleinen 
Kurvatur als Nische aufzufassen ist, der ein tief greifendes Magengeschwür entspricht. Die 
große Kurvatur sieht man bei mangelhafter Füllung des Magens selw häufig gezähnelt und 
unregelmäßig konturiert. Die Schleimhaut ist hier in quere Falten gelegt, die kleine Schatten- 
aussparungen und somit das eigentümliche Bild bewirken, das gelegentlich zu Fehldiagnosen, 
so zur Annahme eines infiltrierenden Karzinoms und dergleichen — Dietlen hat über eine 
derartige Fehldiagnose auf dem vorjährigen Internistenkongreß beriehtet — Anlaß gibt. Füllt 
man den Magen mit der normalen Riederschen Mahlzeit, so versehwinden die Falten zu- 
meist. Es lehrt diese Beobachtung zugleich, daß die Entfaltung des Magens vorwiegend auf 
Kosten der großen Kurvatur erfolgt. Es kann nun als glückliche Fügung bezeichnet werden, 
daß die tief greifenden Magengesehwüre nur an der kleinen Kurvatur vorkommen. Ich habe 
nur einmal eine Nische an der großen Kurvatur beobachtet; diese gehörte aber einem tief greifen- 
den, peptischen Geschwür des Jejunums an. Die Unverläßlichkeit der Schattenvorsprünge an 
der großen Kurvatur würde die Nischendiagnose daselbst zu einer schr schwierigen gestalten. 

Nun konmen aber gelegentlich eigentümliche Formationen des Wismutschattens an 
der großen Kurvatur vor, welche ich auf perigastritische Adhäsionen beziehen gelernt habe, 
nicht nur auf Grund der Deutung, welche diese Bilder bei der Operation erfuhren, sondern 
auch auf Grund theoretischer Überlegungen. Ich zeige Ihnen eine Anzahl von Bildern, teils 
solche mit Nische an der kleinen Kurvatur, teils solehe mit Sanduhrenge der Pars media 
ohne Nische. Au allen Bildern fallen Ihnen zackige Schattenvorsprünge an der großen Kur- 
vatur auf, von denen manche reeht auffällige Dimensionen haben. In einem Falle war ein 
derartiger Sehatteuvorsprung die wesentliche Basis für die röntgenologische Diagnose eines 
Magengeschwürs. Die Operation ergab stets das Vorhandensein eines Magengeschwürs und 
entzündliche Verwachsungen in der Umgebung des Magens, insbesonders von der Hinter- 
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wand des Magens ausgehend. Sie sehen in den Bildern zwei verschiedene Typen von Zaeken 
einmal eine oder mehrere Zacken innerhalb der Sanduhreimziehung an der großen Kurvatur, 
das andere Mal ist die sonst rund verlaufende obere Grenze der Sanduhreinkerbung zuge- 
spitzt und läuft in eine Zacke aus. Das Zustandekommen aller dieser Bilder ist da- 
dureh zu erklären, daß dem durch Schrumpfung oder Spasmus bewirkten Zuge 
eines an der kleinen Kurvatur sitzenden Geschwürs die große Kurvatur nur 
teilweise folgen kann, weil dieselbe in einzelnen Partien dureh straffe Fixation 
hieran gehindert ist. Dieser Zug und Gegenzug macht das Zustandekommen der drei- 
eckigen Zacken begreiflich. 

Ein einziges Mal habe ich auch bei einem Milztumor, der wahrscheinlich den Magen 
von außen komprinierte, das Bild einer solehen perigastritischen Zacke beobachtet. Wahr- 
scheinlich bestanden hier Verwachsungen zwischen Magen und Milztumor. Leider erfuhr 
dieser Fall, bei dem die Zugwirkung des Geschwürs dureh die Druckwirkung des Tumors 
ersetzt schien, nieht die Aufklärung durch eine Autopsie. 


— 


21. Herr Max Cohn-Berlin: Kasuistisches aus der Magen-Darm-Radiologie. Demon- 
stration mittels Projektionsapparates. 

Aus den zahlreiehen vorgeführten Bildern möchte ich nur einige wichtige Leitsätze 
herausheben. Die leidige Kontroverse, ob nur Durchleuchtung oder Aufnalıme, muß un- 
bedingt dalıin beantwortet werden: eine genaue radiologische Untersuchung des Intestinal- 
Traktus erfordert Durchleuchtung und Aufnahme. Zwei Gründe erheischen meine Stellung- 
nahme. Wir sollen bei einer Magen-Darm-Untersnechung nicht nur diese beiden Organe 
untersuchen, sondern auch auf eventuelle Abnormitäten in sonstigen Abdomen achten. Es 
können auf technisch einwandsfreien Platten Feinheiten zu sehen sein, die dem Normalauge 
auf unseren jetzigen Durchleuchtungsschirmen entgehen. Als klassisches Beispiel führe ich 
den Nachweis einer gänseeigroßen Milzzyste bei unklaren Magenbeschwerden (nervöse 
Hvperazidität jahrelang von Autoritäten diagnostiziert!) an. Der Tastbefund war ohne 
Röntgenbild absolut negativ, so daß auch eine allererste Kapazität sich den Röntgenbefund 
gegenüber ablehnend quoad operationem verhielt. Feinste Kalkinseln von runder Form 
links neben dem median gestellten Magen ließen mich nur auf guten Platten eine sichere 
Diagnose stellen. Der zweite Grund für meine Anschauung ist folgender: Ich. sche den 
nächsten Erfolg der Radiologie in dem Nachweis des unkomplizierten Uleus ventrieuli et 
duodeni. Ich kehre dazu zurück, daß Niederschläge auf dem Geschwürsgrund bei feiner 
Technik eine sichere Diagnose gestatten. Wir müssen nur imstande sein, die Schleimhaut- 
falten des Magens, welche den „Schlieren“ entsprechen, auch teehnisch vollendet zur Dar- 
stellung zu bringen. Auf dem Fluoreszenzschirm sieht man Derartiges nieht. Häufig ist 
es uns gelungen, zu sehen, wie die Schleimhautfalten nach der Wismut - Beschlagstelle ver- 
zogen waren. Versuche, die vordere und hintere Magenwand wenigstens zum Teil zur 
Darstellung zu bringen, sind hin und wieder geglückt. Man läßt eine halbe Kontrastmahl- 
zeit essen und macht Aufnalımen in steilster Beekenhochlagerung: dann fließt der Speise- 
brei nach dem kardialen Ende des Magens hin und man bekonmnit, weil die Luft nach dem 
höchsten Punkt, jetzt dem Pylorusteil, hinsteigt, eine Luftsilhouette des Magenfundus und 
der Pars pylorica mit den Wismut-Beschlag aufweisenden Schleimhautfalten der vorderen 
und hinteren Magenwand. Vorbedingung für alles das ist eine gute und saubere Technik, 
die nicht so sehr von einen komplizierten Apparat abliängt, als von einem Anschluß an ein 
Gleichstromnetz von 220 Volt. Ich arbeite mit einem einfachen 50er-Induktor und bin im- 
stande, die Aufnahmen des Verdauungstraktus einfach so zu machen, daß ich während 
der Durchleuchtung eine 24x30 Platte dem Patienten mit memen Händen (keine maschi- 
helle Einstellung) vor den Bauch halte. Alle Aufnahmen sind scharf, das Blendenbild ist 
genau in der Mitte der Platte (kleiner Kunstgriff). Dieselbe Röhre, derselbe Apparat geben 

bei dünnen und dieken Menscheu vorzügliche Resultate. 
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Il. Sitzung. 


Sonntag, den 30. März 1913. 
Morgens ® Uhr. 


22. Herr Modrakowski und IIerr Sabat-Lemberg: Experimentell-röntgenologische 
Untersuchungen über die Innervation des Magendarmkanales und über die 
Wirkung des Morphiums (Reduer Herr Sabat). . 

Wir stellten unsere Versuche an Hunden im Gewicht von 6—9 kg an; größere 
Hunde wurden aus technischen Rücksiehten nicht genommen. Wir bedienten uns der 
Durehleuehtung und der Momentteleröntgenographie. Als Kontrastspeise wurde Milchgries- 
brei mit Bariumsulfat verwendet. Hunde wurden meistenteils in dorso-ventraler Richtung 
bei der Aufstellung derselben auf Hinterpfoten durchleuchtet. Die Durehleuchtung in dieser 
Riehtung und in dieser Stellung eignet sich am besten zur Beobachtung des Magendarm- 
kanals, insbesondere der pylorische Magenteil, welcher auf dem Bilde der seitlichen Durch- 
leuchtung in das Bereich des Schattens des Magenkörpers fällt, ist auf dem Bilde der dorso- 
ventralen Durchleuchtung zwischen dem Magenkörper und dem Zwölffingerdarm ausgezeichnet 
zu schen. Auch der Darm ist bei dieser Stellung übersichtlich zu sehen und seine Lage- 
verhältnisse sind denjenigen des menschlichen Darmes sehr ähnlich. Hunde wurden nicht 
grefesselt, die gezähmten Tiere wurden vom Diener zweeks Durchleuchtung beziehungsweise 
Aufnahme in entsprechender Stellung gehalten, wobei sie weder Angst noch Zorn zeigten; 
das mag hervorgehoben werden, nachdem wir aus den Untersuchungen von Pawlow und 
Canon wissen, daß unangenehme Empfindungen sowohl Bewegungsvorgänge als auch 
sekretorische Tätigkeit des Magens bedeutend beeinflussen. Hunden, welche durch 24 Stun- 
den niehts aßen noch tranken, wurde als Kontrastmahlzeit 4 Löffel Milchgriesbrei mit 
3 Löffeln Bariumsulfat verabreicht; diese Quantität erwies sich ausreichend, um den Magen, 
dessen Tonus normale peristaltische Funktion verrichtete, bis auf den kardialen Teil, in 
welehen eine Gasblase auftrat, zu füllen. 

Vorerst wurden normale Verhältnisse des Magendarmkanals bei Hunden festgestellt. 
Normale Gestalt des Hundemagens im Bilde der dorso-ventralen Dnurchleuchtung bei Auf- 
stellung des Tieres auf Hinterpfoten hat eine große Ähnlichkeit mit der Siphonform des 
menschlichen Magens im Röntgenbilde. Die Konkavität der kleinen Kurvatur ist kraniell 
und naeh rechts, die Konvexität der großen Kurvatur kaudal und nach links gewendet. Der 
Pförtner bildet nicht den ımtersten Teil des Magens, sondern zwischen ihm und dem an 
meisten kaudal gelegenen Punkt der Magensilhuette ist wie bei menschlichem Magen eine 
Hubhöhe. Peristaltische Wellen laufen an der großen Kurvatur ähnlich wie bei mensch- 
lichem Magen von dem kardialen Teil gegen Pylorus sich vertiefend ab; indem an der Grenze 
zwischen dem Magenkörper und dem pylorischen Teil des Magens, den Wellentale an der 
großen Kurvatur ein Einschnitt an der kleinen Kurvatur entgegentritt, schnürt sich periodisch 
das Antrum ab, und, indem sich das letzte konzentrisch zusammenzieht, verschwindet sein 
3ild auf dem Durchleuehtungsschirm, gleichzeitig erscheint aber ein Schatten im Duodenum 
und wandert ihm entlang rasch nach unten. Der beschriebene Bewegungsvorgang am Magen 
dauert normal 11—13 Sekunden. Normal beginnt die Entleerung des Magens unmittelbar 
nach der Fütterung, 2'/, Stunden nach der Fütterung ist der Hundemagen leer. Am Dünn- 
darm der Hunde wurden ähnlich, wie es Canon und Magnus am Dünndarm der Katzen 
gesehen haben, zwei Arten von Bewegungen beobachtet: langsame, wurmartige, rhythmische 
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„Pendelbewegungen® und rasche Verschiebungen kleiner Breiportionen in den Dünndarın- 
schlingen. 2 Stunden nach dem Essen beginnt die Füllung des Diekdarıns und 5 Stunden 
nach den: Essen ist die Entleerung des Dünndarms vollendet. 

Nach Vorversuchen, welche den normalen Ablauf der Verdauung bei Hunden fest- 
stellten, wurde die Veränderung nach Durchschneidung einzelner Nerven untersucht. Nach 
Durchschneidung der Nn. splanchnici war Verweildauer der Speise im Magen und Dünndarm 
nur unbedeutend verkürzt, und zwar je Y/, Stunde früher als in der Norn erfolgte voll- 
ständige Entleerung des Magens und des Diünndarmes und ?/, Stunde früher begann die 
Füllung des, Diekdarms, Magenperistaltik schien energischer zu sein, irgendeine Änderung 
ihrer Periodizität und der Gestalt des Magens wurde nicht bemerkt. Drei Tage nach 
Durehschneidung der Nn. vagi wurde eine geringe Änderung der Gestalt des Magens fest- 
geestellt, vollständige Magenentleerung erfolgte 1'/,—2 Stunden später als in der Norm 
(4 Stunden nach der Fütterung), 1 Stunde später als in der Norm begann die Diekdarm- 
füllung und ebenfalls um 1 Stunde verlängert war Verweildauer der Speise im Dünndarm. 
16 Tage nach der Vagotomie wurde derselbe Verlauf der Verdanung festgestellt. 

Nach Durchschneidung der Nn. vagi und der Nn. splanchniei war der Verlauf der 
Verdauung noch langsamer, und zwar die vollständige Entleerung des Magens war erst 
5 Stunden nach der Fütterung beendet, die Diekdarmfüllung begann 4'/, Stunden nach der 
Fütterung, der Dünndarm erschien leer erst nach 9'/, Stunden. Trotzdem waren Hunde, 
welchen Nn. vagi und Nn. splanchnici durchschnitten wurden, munter und hatten große 
Freßlust. 

Um aber auch den Einfluß des großen peripherischen Nervenzentruns, als welches 
(zanglion coeliacum und Ganglion mesenterium gelten, auszuschalten, haben wir alle neben 
der Art. coeliaca und der Art. mesenterica superior verlaufenden Nerven und das Mesen- 
terıum in dieser Gegend vom Magen bis unterhalb der Art. mesenteria inferior durschnitten. 
Bei Hunden, denen diese postganglionären Nerven durchschnitten wurden, beobachteten wir 
in den ersten Tagen nach der Operation große Mengen von Flüssigkeit im Magen (Hyper- 
sekretion), welehe röntgenologiseh durch eine dieke intermediäre Schicht zwischen der unter- 
halb ihr befindlichen Kontrastspeise und der oberhalb ihr befindlichen Gasblase nachweis- 
bar war. Auch im Dünndarın war große Menge von Flüssigkeit nachweisbar, es traten auch 
heftige, in den ersten Tagen nach der Operation sogar blutige Diarrlıoen auf. Ähnliche 
Diarrhoen beobachtete seinerzeit Popielski an Hunden nach der von ihm zuerst ausgeführten 
Exstirpation des Ganglion coeliaeum. 3—5 Tage nach der Durchsehneidung der post- 
ganglionären Nerven war die Verweildauer der Speise sowohl im Magen als im Dünndarm 
verkürzt, und zwar Entleerung des Magens war beendet 2 Stunden, Entleerung des Dünn- 
darms 3!/, Stunden nach der Fütterung. Auch früher begann die Füllung des Diekdarms 
(1'/, Stunde nach der Fütterung). Ähnliche Erscheinungen wurden beobachtet bei Hunden, 
welchen außer der postganglionären Nerven auch Nn. vagi durchschnitten wurden. 

10 Tage nach Durehschneidung der postganglionären Nerven betrug Verweiklauer 
der Speise im Magen 2!/, Stunden, Verweildauer der Speise im Dünndarm über 5 Stunden. 

Der Rhythmus der antralen Peristaltik wurde durch Ausschaltung einzelner zum 
Magen führenden Nerven gar nieht verändert; seine Zahl betrug bei allen unseren Versuchen 
wie in der Norm 10—13 Sekunden. | 

Durch unsere Versuche wurde festgestellt, daB sogar nach Durchschneidung aller 
zum Magen und zum Dünndarm führenden Nerven peristaltische Bewegungen am Magen 
und Dünndarm bestehen und der Ablauf der motorischen Funktion des Magendarnıkanals 
nicht viel verändert wird; er ist demnach vom automatischen Charakter. Den Nerven aber, 
welche zum Magendarmkanal verlaufen, scheint die Rolle einer Regulierung wahrscheinlich 
auf dem Wege der Reflexe zuzufallen. 

Im zweiten Teil unserer Arbeit befaßten wir uns mit der Wirkung des Morphis. 
Schon nach geringen Morphingaben (Einspritzung des Morph. hydrochl. 1 mg auf 1 kg Ge- 


wicht) wurde eine beträchtliche Wirkung auf Magen und Darm der Hunde beobachtet. Es 
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traten ein tonischer Spasmus des Sphineter pvlori und des Sphincter antri, ein tonisch-spastischer 
Zustand des Antrums und des unteren Teiles des Magenkörpers ein. Durch den Spasmus 
des Sphineter antri wird der Magenkörper vom Antrum und durch den Spasmus des Sphincter 
pvlori das Antrum vom Dusodennm auf längere Zeit (ungefähr 1 Stunde) abgeschlossen. Der 
„Morphiummagen® bietet ein charakteristisches Bild, und zwar sein Körper zeigt eine nach 
unten zugrespitzte Gestalt; neben dem Schatten des Magenkörpers rechts oberhalb seiner 
Spitze sieht man, — wenn die Fütterung des Hundes der Morphiumeinspritzung voranging, 
— eimen rundlicehen vom Schatten des Magenkörpers ganz abgetrennten, kleineren als in 
der Norm, Schatten des im spastischen Zustand befindlichen Antrums. Wurde aber zuerst 
Morphium eingegeben und danach gefüttert, so kommt der Antrumsechatten nicht zum Vor- 
schein, weil der spastische Zustand des Sphineter antri zuerst eintritt und das Antrum vom 
Magenkörper gänzlich abschließt, bevor die Speise in das Antrum gelangen kann. Der 
Magen steht unbewegrlieh, weder am Körper noch am Antrum ist irgendeine Peristaltik zu 
sehen. Erst nach 1 Stunde oder später beginnt schwache peristaltische Bewegung, wobei 
anfangs nach Ablauf einer Welle nieht sofort, wie in der Norm, eine zweite Wellenbeweging 
beginnt, sondern zwischen den einzelnen Wellenbewegungen verstreichen verhältnismäßig 
längere Pausen, so daß z. B. in 104 Sekunden nur drei Wellenbewegungen stattfanden; auch 
kam es vor, daß die Peristaltik, nachdem sie schon begann, wiederum auf die Dauer von 
einigen Minuten gänzlich aufhörte Nach und nach wurden die Intervalle zwischen den 
einzelnen Wellenbewegungen kürzer, die Aufeinanderfolge der letzten wird regelmäßiger, die 
Form und der Ablauf der Peristaltik kommen allmählich zur Norm, der spastische Zustand 
löst sich langsam anf nnd der Magen nimmt normale Gestalt an. Es verstreicht demnach 
über eine Stunde nach der Fütterung bis die Darmfülling beginnt. Die Beförderung der 
Speise in den Darm ist erst nach 5'/, Stunden nach der Fütterung beendet, der Diinndarm 
ist erst 9 Stunden nach der Fütterung leer. Ungefähr 1 Stunde nach der Morphinmein- 
spritzungg tritt auch eine größere Menge von Flüssigkeit (Hypersekretion des Magensaftes) 
im Magen ein, welehe röntgenologisch dureh den Sehatten der sogenannten intermediären 
Schicht zwischen der nnterhalb ihr befindlichen Kontrastspeise und der oberhalb ihr im 
kardialen Teil des Magens befindlichen Gasblase nachweisbar ist. 

Bei Hunden, deren In. splanchniei durchschnitten wurden, hält nach der Merphiun- 
einspritzung der Stillstand der Magenmotilität nicht so lange an, wie bei Hunden mit den 
unverschrten Nerven, die Entleerung der Speise in den Darm beginnt bedeutend früher, die 
Verweildaner der Speise im Magen dauert ebenfalls viel kürzer (3—3!/, Stunden), der 
Dinndarm wird auch früher leer (6'1/,—7'!, Stunden nach der Fütterung). Aus den Er- 
gebnissen dieser Versuche darf man folgern, daß Morphin unter anderem eine Wirkung auf 
das Zentrum der In. splanchniei ausübt, weil nach Ausschaltung dieses Zentrums die Wirkung 
des Morphins auf den Verlanf der Verdannng schwächer ist. Indessen wirkt Morphin in 
derselben Dosis auf ITunde, dessen In. vagi durchschnitten wurden, unvergleichlich stärker. 
Bei solchen Hunden fängt der Magen an erst nach 3'/, Stunden die Speise in den Dünn- 
darım zu befördern; auch die Verweildauer der Speise im Dünndarm ist bedeutend länger 
als bei normalem, Hunde nach der Morphineimspritzung. Als demselben Hunde auch Nn. 
splanchniei durehschnitten wurden, begann die Magenperistaltık nach der Morphiumeinspritzung 
früher; die Eutleerung des Magens und des Dünndarms wurde auch bedeutend früher be- 
endet. Das Ergebnis dieses Versuches in Berücksichtigung des Vorangegangenen läßt den 
Schluß zu, daß Morphin auf die Nn. vagı keine oder nur eine geringe Wirkung ausübt. 
Wenn der Einfluß der Nn. vazgi ausgeschaltet wird, so entfällt die Kraft, welche dem Mor- 
phin entgegenwirkt und die Wirkimg des Morphins tritt stark hervor. 

Auch bei Ilunden, denen alle zum Magen und Dünndarm gehenden Nerven durch- 
schnitten wurden, wurde eine bedeutende Wirkung des Morphins auf den Verlauf der Ver- 
dauung festgestellt; die Magenperistaltik begann erst nach 11/, Stunden, der Magen wurde 
nach 5 Stunden leer, die Diekdarmfüllung begann erst 4 Stunden nach der Fütterung. 

Aus den Ergebnissen unserer bisherigen Versuche kann geschlossen werden, daß 


JI. Sitzung. 51 


Morphin sowohl auf die Zentren der Nn. splanchniei, als auch auf die peripheren Zentren, 
das Ganglion coeliacum und G. mesenterium wirkt, daß außerdem zu seinen Angriffs- 
punkten die ganglionären Zentren des Plexus Auerbachi zu rechnen sind. 

Wir haben noch nieht alle unsere beabsichtigten Versuche vollendet und im vor- 
liegenden Vortrag bringen wir vorläufige Mitteilung über die bisher erhaltenen Ergebnisse. 
Nach Vervollständigung der Versuchsreihe werden wir ausführliche Arbeit mit Protokollen 
unserer Versuche nnd niit Röntgenbildern andernorts veröffentlichen. 


23. Herr vr. Bergmann-Altona: Einiges Klinische über Darmbewegungen und Darm- 
form. 


v. Bergmann, Altona, demonstriert in Gemeinschaft nüt Katsch eine große Reihe 
von Röntgenbildern, teils Kolonbilder naclı Klystieren, teils Kolonbilder nach Riedermalıl- 
zeit, bei denen der Darm dureh die Pharmaka des vegetativen Nervensystems beeinflußt 
wurde. Durch die Reizer des Vagus (Pilokarpin, Pliysostiginin) konmt ein Darmbild zu- 
stande, bei dem tiefste spastisehe Einschnürungen der Haustren, ja totale Konstriktion ein- 
zelner Haustren zu sehen sind, im Gegensatz dazu zeigt der Lähmer des Vagus (Atropin) 
die Eigenschaft, den Tonus der Haustren zu verringern, das Lumen des Kolon erscheint im 
ganzen weiter, ferner aber fällt auf, daß häufig das Colon transversum einknickt oder gir- 
landenartig stärker herabsinkt, ähnlich stellt sich oft die Flexura lienalis nach Atropin 
tiefer ein (glatte Muskulatur in den Aufliängebändern?) und die Schlinge am 8. romanım 
wird entsprechend größer. Es werden also nicht nur die zirkulären Muskelschiehten im 
Tonus beeinflußt, auch die Tänien lassen nach, ferner wird der Verschluß an der Valvula 
Bauhini durch Atropin oft gesprengt. Am Darm desselben Individnums kann man so die 
Wirknng pharmakologischer Reizung und Lähmung derjenigen Nervenapparate beobachten, 
welche Förderer motoriseher Impulse sind, ebenso auclı die Reizung des Hemmers der Darnı- 
bewegungen (Splanchnicus-Sympathikus), hierzu wurde Adrenalin verwendet. Auch hier ein 
weiteres Darmlumen, vor allem ein Stillstellen sämtlicher Bewegungen, während umgekehrt 
bei kleineren Pilokarpindosen die Bewegungsverinehrung (Haustrenfliesen) gut auch auf der 
Röntgenplatte demonstrierbar wird. Dieser Typ der kleinen Kolonbewegungen, über die 
Herr Katsch (Altona) ausführlicher beriehten wird, gilt also auch für den Menschen. 

Für die Probleme der Motilität bei der Obstipation müssen diese Ergebnisse Be- 
rücksichtigung finden, eine Theorie der Obstipation auf der Basis der Nerveneinflüsse auf 
das Kolon soll noch nicht aufgestellt werden. 

(Ausführlicheres über dasselbe Thema in der Deutschen med. Wochenschrift 1913.) 


+ 


24. Herr Katsch- Altona: Physiologisch Pharmakologisches über Darmbewegungen 
und Darmform. 


Wie Herr Prof. v. Bergmann bereits erwähnt hat, bedienen wir uns in Altona bei 
unseren Studien über die Darmmotilität neben der Röntgenmethode zur Kontrolle und zur 
Ergänzung auch eines tierexperinentellen Verfahrens. Es ist meine gemeinsam mit Borchers 
ausgearbeitete Methode des experimentellen Zelluloidbauchfensters, die eine direkte Beobach- 
tung der Darmbewegungen durch Wochen und Monate gestattet!). Diese langdauernde 
direkte Besichtigung der Darmbewegungen von Tieren, die auf diese Weise ermöglicht ist, 
hat unsere Röntgenstudien verschiedentlich gefördert. Hierfür ein paar Beispiele. 

Zunächst einiges über die „kleinen Kolonbewegungen*. M. H. Das Wesentlichste, 
was wir darüber wissen, ist in der bekannten Arbeit von Gottwald Sch warz enthalten. 


— 





ı) Technik der Methode: Katsch und Borchers, Zeitschr. f. experimentelle Pathologie und 
Therapie, Bd, XII, 1913, 
7° 
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Schwarz erkannte vor allem, daß eine unablässige Formänderung des Kolonkonturs statthat. 
Die kleinen Bewegungen beschrieb er einerseits als ein alternierendes Vertiefen und Abflachen 
der Schnürfurchen (er vergleicht das mit einer stehenden Welle), anderseits als ein Hin- und 
Herpendeln einzelner Haustra um einen Fixpunkt. Er betont, daß eine bestimmte Richtung 
den Bewegungen nicht zukommt und hat nur ein Wandern um 2—4 nm beobachtet. 

Unsere eigenen Erfahrungen über die kleinen Kolon- 
bewegungen beziehen sich auf Bauchfensterbeobachtungen am 
Kaninchen und am Affen und anderseits auf Röntgenunter- 
j I suchungen von Patienten Wir können den wichtigsten Punkt der 
Schwarzschen Mitteilung, daß nämlich beständig kleine Kolon- 
bewegungen vorhanden sind, bestätigen. Über den Modus der 
Bewegungen sind wir durch unsere Beobachtungen zu einer anderen 
\ Auffassung gelangt: wir unterscheiden zwei Arten von kleinen 
_y T Kolonbewegungen: regelmäßige und unregelmäßige. 

Die regelmäßigen kleinen Kolonbewegungen bezeichnen 
wir als Haustrenfließen. Wenn diese Bewegungsform zu beob- 
achten ist, so erscheint der betreffende Kolonteil sehr gleichmäßig 
| haustriert („isomorphe Haustration“), die kleinen Haustrensäckchen 
um sind alle gleich groß in gleichen Abständen nebeneinander aufge- 

reiht. Die Bewegungen selbst sind wohl die eigentümlichsten, die 
am Darnıtrakt überhaupt vorkommen. Sie erwecken den Eindruck, 
als wenn jedes Haustrensäckchen für sich ziemlich schnell um seine 
Achse rotiert und bei diesen Rotieren sehr langsam seitlich fort- 
fp wandert. Dadurch, daß alle Säckchen sich in derselben Richtung 
verschieben, ist es als wenn sie auf der Taenia libera entlang fließen. 
Das Haustrenfließen ist bald analwärts, bald coecalwärts gerichtet. 
Es kommt durchaus in Betracht als Motor für die ja soviel be- 





Fig. 1. went u 
Enmmaniiciken bein Kuninehen obachtete langsame \ orwärtsschiebung von Peypala Zwar nicht 
schematisch. in der Weise, daß Darminhalt von diesem Fließen einfach mit- 


genommen würde, sondern so etwa wie ein Kieselstein von einem 
Bach fortgeschwemmt wird: viele Wellen sind nötig, ihn ein kurzes Stück vorwärtszutreiben. 

Am Bauchfensterkaninchen ist dieses Haustrenfließen sehr deutlich und sehr häufig 
zu sehen: man muß, um die Bewegungsart zu erkennen, auf die kleinen transversal verlaufenden 
Gefäße des Kolons achten. 

Diese Bewegungen sind nun solche, daß man a priori gar nicht erwarten kann. sie 
bei der Röntgendurchleuchtung auf dem Schirm zu erkennen. Dies ist uns auch nicht ge- 
lungen. Dagegen spricht manches mit hoher Wahrschein- 
lichkeit dafür, daß genau derselbe Bewegungsmodus auch 
anı menschlichen Kolon eine Rolle spielt: 1. Zeigt nicht 
sehr selten das menschliche Kolon jene erwähnte außer- 
ordentlich regelmäßige, gleichförmige Haustration. 2. Sind 
in solchen Zeiten keine Stülp- und Einziehbewegungen 

IE Menschen. der Haustra erkenntlich. 3. Sieht man bei sorgfältigem 
Beobachten mit Hilfe des Pausstiftes geringe seitliche 
Verschiebungen” dieser gleichförmigen Haustra. Dies Phänomen ist das von Schwarz 
beschriebene Pendeln der Haustra. Wir glauben im Gegensatz zu ihm, daß es sich dabei 
um seitliche Verschiebungen in derselben Richtung handelt, denen eben jenes Haustren- 
fließen zugrunde liegt. 4. Endlich gelingt es, wie ich Ihnen hier an Diapositiven zeige, durch 
nicht ganz Kurzzeitige Expositionen (3—5 Sek.), Bilder vom Kolon zu erhalten, die im 
ganzen scharf konturiert sind und bei denen nur die Seitenkonturen der Haustra 
geringe Unschärfen oder Verdoppelung zeigen. Über die Bedingungen, wann dieses 
Haustrenfließen auftritt, kann ich bisher nichts aussagen. 
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Betreffs der unregelmäßigen stülpenden und abflachenden kleinen Haustrenbewegungen 
verweisen wir auf die Beschreibung, die Schwarz gegeben hat. Besonders betonen möchten 
wir nur eines: daß die Kerben oder Einziehungen nicht stets wieder am selben Ort sich 
bilden. Nur als ein Beispiel sehen Sie hier Pausen von einer Partie des Transversums eines 
Rhesus-Affen (durch das Bauchfenster durchgezeiehnet), die in kurzen Abständen gewonnen 
sind. Sie schen wie dasselbe Darnıstück bald aus drei, bald aus vier bis sechs Haustren zu 
bestehen scheint, wie ein Säckehen sieh fächerförmig aufteilt usw. usw. Wenn man diesen 
Formwechsel sieht und wenn man weiterhin die gewaltige Formänderung des Kolens und 
der Haustration durch die vegetativen Pharmaka (Adrenalin, Pilocarpin usw.) in Betracht 
zieht, so muß man zu der Ansicht gelangen, daß die Haustren des Transversums etwas rein 
Funktionelles sind. Dies ist meines Wissens noch nie präzis ausgesprochen worden. Viele 
von Ihnen, die die mächtige Formänderung desselben Kolons selbst gesehen haben, werden 
vielleicht bezweifeln, ob hiermit etwas absolut Neues gefunden sei. Aber klar ausgesprochen ist 
es nieht, und heute noch gilt es trotz Röntgenologie, daß eine Plica senulunaris des Kolons ein 
Ding ist, das an seiner Stelle ist und bleibt, das wohl bei starker Darmfüllung verstreichen 
kann, aber stets am selben Orte wiederkehrt. Diese Ansicht besteht nicht zu Recht. 

Ebenso wie die Haustration kann zum Teil Form und Lage des ganzen Kolons 
funktionell sich ändern. Als Beispiel erwähne ich die Änderung des Tänien tonus durch 
. Atropin, wodurch eine Transversoptose zustande kommt. Klinische Beispiele dafür hat 
Herr Prof. v. Bergmann Ihnen gezeigt. Hier sehen Sie ein weiteres. Man muß bei der 
Transversoptose, die ja in der Obstipationsätiologie z. B. auch in Stierlins neuestem Referat 
eine Rolle spielt, m. E. wohl unterscheiden zwischen einer Transversoptose als Wuchs- 
form und einer funktionellen Transversoptose dureh schlaffen Tänientonus. Eine 
Transversoptose findet sich bei gesunden Affen sehr häufig. Ein tief herabhängendes Kolon 
gehört oft zum Habitus, es braucht gar nicht schlaff zu sein und ist eventuell sogar spastisch. 
Anderseits aber kann durch Tonusminderung beim selben Menschen ein Tiefertreten der 
Girlande erfolgen — wie die Atropinversuche lehren. 

Zum Schluß zeige ich Ihnen hier zwei Klysmabilder von einem Patienten, das eine 
vor der Behandlung gewonnen, das andere auf der Höhe einer energischen Atropinmedi- 
kation. Sie schen, daß auf dem Atropinbild die Flexura lienalis etwas tiefer steht und dem 
entsprechend das S-Romanıım verlängert erscheint. Dieser Befund kgt den Gedanken nahe, 
daß auch die abdominellen Liganıente ihren Tonus ändern können. Nach Gegenbaur koınnt 
der Subserosa bei vielen Tieren glatte Muskulatur zu, auch bein Menschen werden subserös 


hier und da glatte Muskelfasern gefunden, sehr konstant z. B. im Mesoduodemmm. 
(S. auch Deutsche Med. Wochenschrift 1913.) 


Diskussion. 

Vorsitzender: Meine Herren, wer einmal die Geschichte über die Entwicklung der Röntgeno- 
logie schreibt, der wird sich unserer Verhandlungen bedienen, und dem wird es interessant sein, zu kon- 
statieren, wie einzelne Themata, die besonders aktuell sind, sich immer wieder finden. So oft aber, wie 
die Magendarmerkrankungen im Röntgenbilde, ist ein anderes Organ nicht an die Reihe gekommen, und 
wir müssen allen Herren, die uns bei der schwierigsten Diagnose, die es gibt, in der Diagnose der Magen- 
darmerscheinungen im Röntgenbilde weiterführen, von Herzen dankbar sein, besonders wenn uns dieses 
in so ausgezeichneter und vollkommener Weise vorgeführt wird, wie es die Herren eben getan haben. 
Ich danke Herrn von Bergmann und Herrn Katsch. 

Herr Ehrenreich, der über Methodisches zur röntgenologischen Magenuntersuchung sprechen 
wollte, hat abgesagt. 


25. Herr Haudek-Wien: Beitrag zur Röntgendiagnostik der Magenkrankheiten. 

In folgendem will ich Ihnen über einige neue Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Magenradiologie berichten. Zunächst einiges über das Nischensymptom: Eine schr 
kroße Anzahl von Fällen, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte — die Zahl der von mir 
diagnostizierten Nischen beträgt bis jetzt zirka 160 —, lehrte mich u. a. folgendes: Die 
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Nische repräsentiert sich häufig nur als ein kleiner Schattenvorsprung oder als ein kleiner 
Fleck neben der kleinen Kurvatur des Magens, dessen palpatorische Verschieblichkeit gegen- 
über der des anderen Mageninhaltes deutlich vermindert ist. Ein großes Wismutdepot ins- 
besondere eine gut siehtbare Gasblase findet sich nur in der geringeren Zahl der Fälle, zu- 
meist nur bei größeren penetrierenden Geschwüren. Daß wir auf das Symptom der Gasblase 
bei der Nischendiagnose verziehten und aueh schon einen kleinen Schattenvorsprung als be- 
weisend für ein tiefgreifendes Magengeschwür anschen können, haben wir dem bei meinem 
Vortrag „Über Perigastritis erwähnten Umstande zu verdanken, daß die kleine Kurvatur, 
an der die Nischen fast ausnahmslos gelegen sind, sieh stets mit einer scharfen Grenze 
markiert, auch wenn nur wenige Wismutmengen in den Magen gelangt sind, entsprechend 
den Längsfalten, m die die Magenschleimhaut an der kleinen Kurvatur gelegt ist. Anch 
der kleinste nach rechts über diese im Bereich der Pars media ganz scharf gezeichnete 
Grenzlinie hinausragende Schatten hat die Bedeutung einer Nischenfüllung, wogegen eine 
linksseitige unregelmäßige Kontur der Magenfüllung wegen der hier querverlaufenden Magen- 
falten bei mangelhafter Entfaltung des Magens häufig vorkommt und bedeutungslos ist. Der 
alte Symptomenkomplex, der uns bisher so gute Dienste geleistet, bleibt wohl bestehen, wir 
brauchen ihn jedoch nicht in alle Details, wie uns die Erfahrung gelehrt hat. 

Eine interessante Erscheinung ist das Verschwinden nnd Wiederauftreten von Nischen 
bei mehrmaligem Untersuchen; nicht nur nach Operationen und nach länger dauernder interner 
Behandlung, sondern auch mehrere Tage nach einer Untersuchung, wo die Nische noch be- 
standen hatte, konnte man ihr Verschwinden konstatieren, ohne daß eine Behandlung erfolgt 
wäre. Die Suche nach der richtigen Erklärung hiefür führte mich zunächst dazu, der Frage 
nach dem Zustandekommen des Nischenbildes neuerlich eingehende Aufmerksanıkeit zu 
schenken. Bekanntlich hat Reiche auf die Tatsache hingewiesen, daß der von ihm be- 
vbachtete pilzförmige Schattenvorsprung bei einem tiefgreifenden Magengeschwür tiefer war 
als der Geschwürskrater, der bei der Obduktion gefunden wurde. Auch ich konnte gelegent- 
lich dasselbe konstatieren. Auch der Umstand, daß die Wände des Magengeschwürs im 
anatomischen Präparat zumeist steil gegen den Gesehwulstgrund abfallen und nicht so sehr 
gegeneinander vorspringen und die Höhle gegen das Magenlumen förmlich abschließen, wie 
dies nach dem Röntgenbilde zu erwarten wäre, legt die Vermutung nahe, daß noch ein 
anderer Umstand als die Formation des Geschwürs selbst an dem Zustandekommen des 
Nischensymptoms mitwirkte. Dieses Monent scheint mir im der durch die tonische Kon- 
traktion der das Geschwür umgebenden Magenmuskulatur bewirkten Annäherung der Ge- 
schwürsränder gegeben. So wie wir bei den Geschwüren das Vorkommen eines Spasmus 
der Ringmuskulatur — seine Konsequenz ist der spastische Sanduhrmagen — und von Py- 
lorospasmus beobachten, so Hßt sich auch ein spastischer Zustand der gesamten das Ge- 
schwür umgebenden Muskulatur annehmen, der eine kulissenartige Vordrängung der Gre- 
schwürsränder, die Bildung einer Art von Hals zwischen Magenlumen und Geschwürskrater 
bewirkt. Hierdurch wird die Entstehung emes oberen und unteren Rezessus herbeigeführt 
bzw. verstärkt, in welchem eine Gasblase bzw. ein Wismutdepot Platz findet. Hört der 
Spasmus auf, dann kann, ebenso wie die spastische Sanduhreinkerbung verschwindet, mit 
dem Zurücktreten der Geschwürsränder, auch die Nische verschwinden, indem sich die Re- 
zessus ausgleichen. Die Geschwürssilhouette ist jetzt nicht mehr napfförmig, sondern flach, 
muldenförmig. 

Die Geschwüre der kleinen Kurvatur sind ähnlich wie die Duodenalgeschwüre in 
ihrem, klinischen Verlauf häufig durch die Periodizität der Beschwerden charakterisiert. Die 
Intermissionen sind derartige, daß auf Perioden qualvoller Selimerzattacken Perioden gänz- 
lichen Wohlbefindens folgen können. Wiederholt überzeugte ieh mich nun, daß auch zu 
eimer Zeit, wo die Beschwerden der Patienten gänzlich verschwunden waren, beispielsweise 
nach einer Ulkuskur, dennoch die Nische noch vorhanden war; ieh zog daraus den Schluß, 
daß die Schmerzen nicht oder wenigstens nicht allein direkt durch das Geschwür hervor- 
gerufen waren, da sunst dieselben auch jetzt, wo das Gesehwür, wie die noch sichtbare Nische 
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bewies, noch offen war und von den vorbeipassierenden Speisen geschenert wurde, hätten 
fortbestehen müssen. Diese Beobachtung scheint mir ein Beweis dafür, daß ein anderes 
Moment — meinen Dafürhalten nach ist es der Pyloruspasmus — periodisch kommt und 
verschwindet, das die Hauptrolle bei der Auslösung der Schmerzen spielt. 

Der häufigste Sitz der Nische ist die Pars media; unter 160 Fällen fand ich sie 
150 mal daselbst. In der Pars pylorica kommen die penetrierenden Geschwüre gewiß seltener 
vor als in der Pars media; allerdings stößt ihre Diagnose hier auf besondere Schwierigkeiten, 
da einerseits wegen der horizontalen Verlaufsrichtung der kleinen Kurvatur in ihrem Be- 
reiche der Geschwürseingang nach unten gerichtet, das Liegenbleiben von Wismut in der 
Nische daher erschwert ist, andererseits weil die bei pylorischen Geschwüren besonders aus- 
gesprochene Motilitätsverzögerung zu einer stärkeren Dilatation und zum Aussedimentieren 
des Kontrastmittels führt, wodurch die röntgenologische Darstellung der kleinen Kurvatur 
erschwert wird. 

Fehlerhafte Nischendiagnosen können nicht leicht vorkommen, da es nur wenige 
Befunde gibt, die ein Nischenbild vortäusehen können. Ein größerer Wismutbrocken kann 
einen Schatten im Bereiche der Pars media geben, bei Bewegung des Magens wechselt er 
Jedoch sofort seine Lage. Manchmal liegt der Bulbus duodent oder eine kleine Wismut- 
ansammlung in der Flexura duodeno-jejunalis wie ein Nischenfleck neben der kleinen Kur- 
vatur; es genügt jedoch, den Patienten ein wenig nach rechts zu drehen, wobei sich der 
hinter dem Magen gelegene Duodenenal- oder Jejunalschatten von diesem entfernt, oder das 
Eindrücken der Hand, wobei der Duscdenalschatten weit nach rechts abrückt, um leicht die 
Differentialdiagnose zu stellen. In einen: Falle — ich zeige Ihnen hier die Bilder — hätte 
beinahe ein links von der Lendenwirbelsäule gelegener kalkdichter Schatten zur irrtümlichen 
Annahme einer Nische geführt, Es wurde mir von einem Kollegen eine Magenplatte ge- 
zeigt, auf der im Bereiche der Pars media, also nicht neben der kleinen Kurvatur, ein nischen- 
ähnlicher Schatten sichtbar war; das Bild rührte von einer Patientin her, deren Beschwerden 
Ulkusverdacht hatten aufkommen lassen. Schon die Lage des verdächtigen Fleckes im Be- 
reiche des Magenschattens und nicht außerhalb der kleinen Kurvatur, noch mehr seine For- 
mation — der Schatten war längsoval, an der Peripherie dichter als in Zentrum — sprachen 
mir gegen eine Nische, Ich schlug die Durchleuchtung der Patientin vor und sah bei dieser 
den Schatten neben der Wirbelsäule, noch bevor ich Wismut hatte trinken lassen. Da das 
Abdomen um diese Zeit wismutfrei war, konnte es sich auch nicht um Wismut führenden 
Darminalt handeln. Die stereoskopische Untersuchung nach Einführung von Uretersonden 
ergab, daß das Gebilde auch kein Nieren- oder Ureterstein war. Wahrscheinlich war es der 
Schatten einer verkalkten Drüse, hierfür sprach auch die dichte Randzone, welcher beinahe 
zu der Indikation einer Magenoperation Anlaß gegeben hätte, 

Bezüglich der Diagnose des Sanduhrmagens glaube ich, daß diese Bezeichnung als 
röntgenologische Diagnose bald auf den Aussterbeetat gesetzt werden können wird. Es klingt 
dies paradox, da ja doch gerade die Diagnose des Sanduhrmagens den Stolz der Magen- 
radiologie bildet, ich bin daher eine Erklärung für meine Behauptung schuldig. Wir sind 
heute in die augenehme Lage versetzt, jene beiden organischen Prozesse, die am häufigsten 
das Magenbild verändern, das Ulcus und das Carzinoma ventrieuli, voneinander unterscheiden 
zu können, insbesondere wenn sie sich auf die Pars media lokalisieren. Die Sanduhrenge 
bei Uleus ist charakterisiert durch die schmale mehr oder weniger tief einschneidende, linear 
begrenzte Einkerbung an der großen Kurvatur, während beim Karzinom entweder ein durch 
einen medullären Tumor hervorgerufener, zackiger, unregelmäßig begrenzter Füllungsdefekt 
oder das durch den Skirrhus hervorgerufene Bild des Schrumpfmagens vorliegt. Wir haben 
in erster Linie festzustellen, ob eine Sandulırenge, eine echte oder eine Pseudoenge d.h. eine 
durch Hypertonie, Atonie, durch Druck von außen usw. hervorgerufene, belanglose Enge ist. 
Die echten Sanduhrverengerungen können wir in karzinomatöse und benigne, zu letzteren 
gehören auch die spastisehen, differenzieren. Unsere Sehlußdiagnose bei einer röntgeno- 
logisch erkennbaren Veränderung der Pars media wird somit nicht Sanduhrenge, sondern 


u Ten nn nn een a 5 


en A 
. . 


mmor er mem totpe . 


neigen 


Ar . 


Fir u a 


r 


a A nl en, gu 
» + 


eg De ne — | rg mern 
F ” ” “ . 


.4»- 


en 


56 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Karzinom, bzw. Ulkus der Pars media lauten, sowie wir ein Karzinom oder Ulkus der Pars 
pylorica diagnostizieren. Die Sanduhrenge ist somit nur mehr die Bezeichnung einer durch 
einen Krankheitsprozeß bewirkten Magenform, aber kein eigener Krankheitsbegriff mehr. 
Die Peristaltik des Magens steht im großen und ganzen in einem direkten Ver- 
hältnis zum Tonus, derart daß bei gutem Tonus eine Peristaltik von mittlerer Tiefe, bei 
gresteigertem Tonus eine schr tiefe, bei vermindertem Tonns eine sehr flache Peristaltik 
sichtbar ist; doch kommt auch bei gutem Tonns flache Peristaltik vor. Um Antiperistaltik 
zu erkennen, ist eine gewisse Wellenttefe notwendig. Ich zeige Ihnen hier zwei Bilder, 
welche Ihnen deutlich demonstrieren, wie das Baucheinziehen von Nutzen sein kann für die 
Vermehrung der Tiefe der peristältischen Wellen und somit für die Verbesserung der Er- 
kennung von Antiperistaltik. Im ersten Bilde sehen Sie einen bis handbreit unter den 
Nabel reichenden, atonischen, dilatierten Magen. Magen und Flexura hepatiea sind mit 
einer Drahtmarke gekennzeichnet; nun zieht der Patient, der dieses Manöver schr exakt durch- 
führt, den Magen ein (2. Bild). Der Magen sowie die Flexura hepatiea wandern hierbei um 
fast zwei Handbreiten nach aufwärts. Aus dem sichelförmigen, tiefliegenden Magenschatten, 
an dem keine peristaltische Welle sichtbar war, wird nun eine Magensilhouette, welche jener 


der hypertonischen Mägen ähnelt und von tiefen peristaltischen Einziehungen — bei, der 
Durchleuehtung war auch Antiperistaltik zu schen — durchfureht wird. Dieses schon von 


Holzkneeht empfohlene Manöver des Baucheinziehens, das so einfach ist, empfehle ich 
Ihnen als ausgezeichnet für die Siehtbarmachung der Peristaltik und Antiperistaltik. Man 
kann bei dieser Gelegenheit auch — ich benütze das schon lange mit Vorteil — eine spon- 
tane Entleerung von Magenimnhalt in das Duodenum erzielen. In dieser seiner Wirkung 
wird das Baucheinziehen sowie das Baucheindrücken noch übertroffen durch das bekannte 
Manöver nach Chilaiditti, das mit dem Patienten allerdings zumeist erst geübt werden muß, 

Das von mir empfohlene Doppelmahlzeitverfahren hat, wie die Mitteilungen in der 
Röntgenliteratur zeigen, große Verbreitung gefunden; ich selbst verwende es durchwegs in 
der Krankenhaus- wie in der Privatpraxis und finde es zumeist ausreichend für die diagno- 
stischen Zweeke. Die diagnostischen Fortschritte der letzten Zeit haben mich indes gelehrt, 
daß gewisse Ergänzungen des Verfahrens in manchen Fällen am Platze sind. 

1. Ich prüfe die Magenmöotilität zum zweiten Male durch eine neuerliche Unter- 
suchung eine Stunde nach der zweiten Mahlzeit in Fällen, wo die Feststellung einer 
Hypermotilität von Bedeutung sein kann, es sind dies die Fälle mit der Diagnose oder den 
Verdacht eines Uleus duodeni, da hierfür der Befund, daß der Magen sechs Stunden nach 
einer Riederschen Mahlzeit leer ist, selbstverständlieh nicht genügt. Allerdings läßt sich 
die Hypermotilität häufig schon beim ersten Akte der Untersuehung daran erkennen, daß 
der Mageninhalt unmittelbar nach seiner Aufnahme rasch in das Duodenum abfließt. 

2. Ich wiederhole die Motilitätsprüfung, wenn der Magen nach sechs Stunden leer 
war, zwei bis drei Stunden nach der neuerlichen Füllung bei klinischem Stenosenverdacht 
(z. B. bei positivem Sarzinebefund). Es ist ja zu bedenken, daß die normale Austreibungs- 
zeit zwei bis drei Stunden beträgt. Eine geringgradige Verzögerung auf vier oder fünf 
Stunden muß demnach entgehen, wenn man erst nach sechs Stunden nachsieht. Nun sind 
vier- und fünfstündige Entleerungszeiten häufig belanglos (Tonusverminderung usw.) und 
deshalb an sich für die Diagnose eines Hindernisses am Pylorus nicht verwertbar. Diesen 
Wert erlangen sie erst, wenn die Magentätigkeit, für die uns Tonus und Peristaltik als 
Kriterien dienen, normal oder gar verstärkt ist. Bei gesteigertem Tonus und abnorm tiefer 
Peristaltik müßte der Magen in zwei Stunden oder weniger leer sein. Eine Zeit von vier 
Stunden bedeutet hier schon eine nicht zu übergehende relative Verzögerung. Demnach er- 
gibt sich die Notwendigkeit, bei klinischem Stenosenverdacht und dem Bestehen tiefer Peri- 
staltik nachzusehen, ob nicht etwa eine geringgradrige Verzögerung besteht. Ohne diese 
neuerhche Prüfung ist es nicht angeraten, den der klinischen Annahme scheinbar wider- 
sprechenden Befund, daß der Magen nach sechs Stunden leer sei, abzugeben. 

3. Ganz kleine Sechsstundenreste dürfen keineswegs als pathognomonisch für eine 
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Resektion angesehen werden, da es sich gezeigt hat, daß in einem Magen, der sich inner- 
halb zwei bis drei Stunden fast völlig, also normal entleert, solche kleine Reste noch stunden- 
lang zurückbleiben können. Auf die Ursachen dieser Erscheinung, wie Nachtrinken, Hyper- 
sekretion usw. sei hier nicht näher eingegangen, Solche kleine Sechsstundenreste sind also 
diagnostisch nicht verwertbar. In jenen Fällen, wo die exakte Ermittlung der Entleerungs- 
kurve des Magens von Bedeutung sein kann, also bei Verdacht auf geringgradige Pylorus- 
stenose, auf Pylorospasmus, wäre eine neuerliche Untersuchung zwei bis drei Stunden 
nach der Riederschen Mahlzeit angezeigt, wie bei 2. 

4. Bei Sechsstundenresten von mittlerer Größe — ein Drittel bis ein Halb der Vor- 
mahlzeit — kann die Motilitätsprüfung in der Weise wiederholt werden, daß der Patient 
abends die Probemahlzeit zu sich nimmt und am folgenden Morgen, also nach zirka zwölf 
Stunden wieder abgesehen wird. Ein Rest über Nacht erhöht die Sicherheit, mit der eine 
Retention auf Grund eines abnormen Austreibungshindernisses am Pylorus einer organischen 
Stenose oder eines Pylorospasmus angenommen werden kann. 


Vorsitzender: Meine Herren, eine bessere Illustration zu meinem Vorschlage der röntgeno- 
logischen Studienreisen kann wohl nicht gegeben werden als durch den Haudekschen Vortrag. Ich 
glaube, Herr Haudek in seiner Frische würde uns noch, wenn wir es erlauben würden, bis heute nach- 
mittag um 6 Uhr interessante Fälle zeigen. 


Es waren viele der Kollegen bei Beginn der Sitzung noch nicht zugegen. Ich hatte in Vor- 
schlag gebracht, im Laufe des Jahres röntgenologische Studienreisen zu unternehmen und alle diejenigen 
Institute, die uns dazu einladen, abwechselnd in einer gewissen Reihenfolge zu besuchen. Die Herren, 
die uns dann einladen, werden uns als Gäste empfangen und von dem Besten das Beste zeigen. Da ist 
keine Glocke des Präsidenten vorhanden, wir können uns in aller Ruhe alle die Schönheiten ansehen. 
Es zirkuliert eine Liste für diejenigen Herren, die uns einladen, und für diejenigen Herren, die eventuell 
teilnehmen wollen. Auch ist für die Jahreszeit eine Rubrik angegeben. Wir Berliner unterzeichnen zu- 
nächst nicht, da wir ja von hier aus das Arrangement treffen können. Es kommt zunächst darauf an, 
welche Städte und welche Institute in Frage kommen, Wenn die Liste bis nach oben herumgegangen 
ist, bitte ich, sie herünter zu bringen, um von dem Resultat Kunde zu geben. 


26. Herr R, Holitsch-Budapest: Röntgenbefund bei einem Fall von luetischem Sand- 
uhrmagen. 


R. S., 33jährige Nähterin, wurde am 12. VIII. 1912 auf die II. med. Klinik (Di- 
rektor: Hofrat Prof. Jendrassik) aufgenommen. Seit sechs Jahren bestehen Magen- 
schmerzen. Die Schmerzen kommen gleich nach dem Essen. Anfangs seltener, später 
häufiger Erbrechen; in den letzten Monaten erbricht Patientin nach allen Malılzeiten. Das 
Erbrochene war nicht, blutig. Patientin hustet nicht, hatte kein Fieber. Die Krankheit 
begann langsam und verschlimmerte sich stufenweise. Gravid war Patientin nie Vor neun 
oder zehn Jahren war an einem Labium ein hartes Geschwür, welches mehrere Wochen 
hindurch nicht heilte. Exanthem war angeblich keines vorhanden. 

Bei der Aufnahnie war Patientin ungemein stark abgemagert; 35 kg schwer; 
nicht kachektisch, Organe des Thorax normal. Der Bauch ist flach. Die linke Hälfte des 
Epigastrium ist sowohl spontan, als auch auf Druck sehr schinerzhaft. Defense gleichfalls 
links. Beim Palpieren ist die ganze Bauchwand gespannt; eine umschriebene Resistenz ist 
nirgends palpierbar. Probefrühstück: wenig, unverdauter Mageninhalt, in welchem keine 
freie Salzsäure nachweisbar ist und welcher weder Blut, noch Milchsäure enthält. In den 
Faeces ist kein Blut nachweisbar. Röntgenbefund: an Stelle des Magens ist ein starr- 
wandiger Trichter sichtbar, dessen Höhe 7 cm beträgt, und der sich nach unten in einen 

10—11 em langen Stiel fortsetzt, dessen oberer Teil ?/, em, dessen unterer Teil 2—2'/, cm 
breit ist. Der Anfangsteil des Duodenum ist weit und als fast hülinereigroßer, glatt- 
randiger, rundlicher Schatten sichtbar. Das ganze Bild erinnert an eine ungleichmäßig 
weite, sehr langhalsige Sanduhr. Der Pylorus ist einen Finger breit, oberhalb des Nabels, 


links von der Mittellinie sichtbar (Fig. 1). Der ganze Magen ist ungemein klein; Patientin 
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ist kaum imstande !/, Teil der üblichen Riederschen Speise zu verzehren und erbricht einen 
beträchtlichen Teil nach kurzer Zeit, so daß eine Untersuchung der Motilität nicht durch- 
führbar war. 

Da wir Patientin wegen des unstillbaren Erbrechens nicht nähren konnten, empfahlen 
wir einen operativen Eingriff. 

Operationsbefund (Doz. Arnold Winter- 
nitz): Stark verkleinerter Magen, der kaum unter dem 
Rippenbogen hervor ziehbar ist. Die Magenwand ist 
sehr verdickt und diese Verdickung, hauptsächlich 
durch die Submukosa verursacht, beträgt stellenweise 
6—8 mm. Die Submukosa ist weißlich, narbig. Die 
Mukosa ist samtartig. Die Pars media ist für zwei 
Finger durchgängig, der Pylorus für den Zeigefinger. 
Gastroenteroanastomose beiläufig an der Grenze des 
unteren Drittels des Trichterstieles, nachdem es nicht 
gelingt, einen mehr proximal fallenden Teil des 
Magens unter dem ZRippenbogen hervorzuziehen. 
Jejunostomie in die Bauchwände, damit es vorder- 
hand möglich sei, den Magen zu schonen. 

Histologischer Befund von der Probe- 
exzision: an Stelle der Magenwand ist interstitielle, 

BB. fibröse Bindegewebswucherung sichtbar, durch welche 
Pe. Or der. Jperasion, die Submukosa sehr verdickt wird; stellenweise sind 
Jan. 1912, VIII. 19. ; ö ö . . 
Epitheloidzellen sichtbar, hier vereinzelt, dort in 
größeren Gruppen und in die Mukosa eindringend. Es sind weder für Tuberkulose 
charakteristische Zellen, noch an Lues erinnernde Wandveränderungen an den Blutgefäßen, 
noch für Karzinom charakteristische histologische Veränderungen erkennbar. 


X 


( i @ ) 








Fig. 2. Fig. 3. 
R. S. Drei Wochen nach der Gastro- R. S. Nach der antiluetischen Kur. Der 
enteroanastomose. Der Trichterhals ist Trichterhals ist erheblich breiter als auf 
etwas breiter als auf Fig. 1. dem früheren Bilde. 


Eine so hochgradige Verkleinerung des ganzen Magens kann nur durch eine auf 
den ganzen Magen diffus ausgebreitete Schrumpfung oder Vernarbung bedingt sein. Eine 
solche kann entstehen: 

1. Durch Vernarbung nach Gastritis phlegmonosa. 

2. Nach Vergiftung mit ätzenden Giften. 
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Durch diffuse karzinomatöse Schrumpfung. 

. Nach Vernarbung einer sehr ausgedehnten Magenexulzeration. 
. Durch Tuberkulose des Magens. 

. Durch Gastritis interstitialıs. 

. Durch Magensyphilis. 

In folgender Überlegung bin ich bestrebt, zu entscheiden, in welche Gruppe der 
erwähnten Prozesse mein Fall gehört. 

Ad 1. Bei Gastritis phlegmonosa kann es zwar vorkommen, daß der Eiterungs- 
prozeß bei den äußeren Schichten der Magenwand, eventuell bei der Serosa Halt macht, 
nachdem er schon die inneren Schichten vernichtet hat, — und der Eiter kann per vias 
naturales entleert werden. In solchen Fällen entsteht an der Stelle der Eiterung eine zur 
Schrumpfung führende Vernarbung und der Magen kann in toto stark verkleinert werden, 
wie dies bei meiner Patientin der Fall war. Hier begann jedoch das Leiden sehr langsanı; 
Patientin war im Beginn nicht schwer krank und hatte auch kein Fieber. Wir können da- 
her die Diagnose Gastritis phlegmonosa fallen lassen. 

Ad 2. Patientin hat nie ein ätzendes Gift getrunken, so kommt auch diese Möglich- 
keit nicht in Frage. 

Ad 8. Eine diffuse Infiltration des Magens durch Skirrhus kann auch eine solche 
Magenverkleinerung verursachen; jedoch spricht gegen diese Annalıme die Anamnese: Patientin 
ist seit sechs Jahren krank; auch spricht der histologische Befund gegen Karzinom. 

Ad 4. Wenn sehr viele Ulcera oder einige sehr große Ulcera im Magen vorhanden 
sind, so kann die nach der Heilung erfolgte Narbenbildung auch ein ähnliches Bild her- 
vorrufen; Patientin hat jedoch nie Blutiges erbrochen, auch spricht gegen diese Annahme der 
langsame Beginn des Leidens. 

Ad 5. Die Tuberkulose der Magenschleimhaut pflegt auch in Form von sehr aus- 
gedehnter Geschwürsbildung vorzukonmen, deren Vernarbung gleichfalls zu einer solchen 
Magenschrumpfung führen könnte. Jedoch pflegt Magentuberkulose nur bei auch ander- 
weitig im Organismus vorhandenen tuberkulösen Veränderungen vorzukommen. Tuberkulose 
jedoch ist nirgends im Organismus der Patientin nachweisbar, auch war sie ständig 
fieberfrei. 

Ad 6. Bei chronischem Magenkatarrh ist öfters eine Verdieckung der Magen- 
wandung zu sehen (Catarrhus hypertrophicus), der später eine Atrophie folgen kann 
(Gastritis interstitialis) und der Magen kann kleiner werden. Jedoch pflegt diese Erkran- 
kung nicht zu einer so schweren Stenose zu führen, wie dies das Röntgenbild meines Falles 
demonstriert. 

Ad 7. Die Syphilis des Magens kann in verschiedenen pathologisch-anatormischen 
Formen auftreten: 

a) Auf der Basis einer luetischen Endarteritis können sich auf einmal sehr viele 
Ulcera entwickeln; 

b) als Gummen oder gummöse Infiltrationen, welche als kleine hügelartige, oder als 
größere, flach ausgedehnte Erhöhungen an der Innenseite des Magens zu beobachten sind 
und die von der Suhmukosa ausgehen. Das gummös infiltrierte Gewebe kann «durch par- 
tielle Nekrose zerfallen und exulcerieren. Hierdurch können entweder mehrere flache 
Lücken oder tiefe, große Ulcera mit aufgeworfenen Rändern entstehen, welche durch fibröses, 
hyperplastisches Gewebe gebildet werden; 

c) durch den ganzen Magen oder einen großen Teil desselben in diffuser Weise er- 
greifende infiltrativ-hyperplastische Wandverdickung zelliger Natur, welcher Prozeß sich 
später in fibrös-hyperplastisches Gewebe mit konsekutiver fibröser Schrunpfung un- 
wandelt. — 

Nachdem ich jede andere Ursache der Erkrankung ausschließen konnte, mußte ich 
an Syphilis um so eher denken, als in der Anamnese der Patientin ein auf Syphilis hin- 


weisendes Moment vorhanden war. Die Untersuchung des Blutserums ergab eine sehr stark 
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positive Wassermannsche Reaktion. Jetzt war es schon sehr wahrscheinlich, daß Patientin 
an Magensyphilis leide und fehlte zum vollständigen Beweis wohl nur mehr das Resultat 
einer spezifischen, antiluetischen Behandlung. Nach der Operation ernährte sich Patientin 
bloß durch den Katheter, der durch die Jejunostomie geführt war. Nach einigen Wochen 
wurde eine energische Quecksilberkur eingeleitet, welcher eine Jodkur folgte. Während 
dieser Behandlung hörten die Schmerzen der Patientin fast ganz auf; bald begann auch die 
Ernährung per os, das Erbrechen hörte auf und später geschah die Ernährung ausschließ- 
lich per os, so, daß die Jejunostomie verschlossen werden konnte. Patientin nahm im Laufe 
der antiluetischen Behandlung in ganz auffallender Weise zu, so, daß drei Monate nach der 
Operation ihr Körpergewicht ein Plus von 23 kg aufwies. Patientin vertrug nicht nur flüs- 
sige, sondern auch breiige und leichte Speisen fester Konsistenz. 

Die Besserung, welche der antiluetischen Behandlung folgte, wird am besten durch 
die Bilder illustriert, welehe ich im Laufe der Behandlung vom Magen angefertigt habe. 
Fig. 2 bezieht sich auf den Status drei Wochen nach der Operation. 

An diesem Bilde ist der trichterartige Teil an der Stelle der Pars media sehr eng 
und ziemlich lang. Während bei Fig. 3, welche einer Aufnahme nach der antiluetischen 
Kur entstammt, dieser Stiel beiläufig doppelt so breit ist, als dies auf den vorhergehenden 
Aufnahmen der Fall war. 

Daß die Stenose auf die antiluetische Behandlung sich nicht ganz zurückbildete, ist 
verständlich, wenn wir in Betracht ziehen, daß in diesem Falle zum größten Teil kein zel- 
liges, hyperplastisches, syphilitisches Gewebe mehr vorhanden war, sondern daß wir es mit 
dem Folgeprodukt, einem fibrösen Bindegewebe zu tun hatten, welches nicht mehr ganz 
syphilitisches Gewebe ist, sich also auf eine antiluetische Kur nicht ganz zurückbilden kann. 
Anderseits ergab der histologische Befund stellenweise noch Rundzelleninfiltration, also einen 
noch frischen syphilitischen Prozeß und eben diese Stellen waren es, deren Infiltration unıl 
also stenosierende Wirkung durch die antiluetische Behandlung im günstigen Sinne zu be- 
einflussen war. 

Auf Grund der Anamnese und der funktionellen Magenuntersuchung, weiterhin des 
Befundes der Autopsie und der histologischen Untersuchung, hauptsächlich jedoch auf 
Grund des Röntgenbefundes und des Resultates der antiluetischen Behandlung fasse ich 
diesen Fall so auf, daß hier die Magenwandung in ihrer ganzen Ausdehnung, hauptsächlich 
aber doch die Pars media durch ein in diffuser Weise infiltrierendes syphilitisch-hyper- 
plastisches Gewebe zum Schwinden gebracht war und daß durch spätere Schrumpfung in 
der ganzen Ausdehnung des Magens eine ungemeine Verkleinerung desselben und eine 
schwere Stenose der Pars media hervorgerufen wurde, welch letztere auf antiluetische Be- 


handlung zur Rückbildung gelangte. 


27. Herr R, Holitsch-Budapest: Differentisldiagnose auf röntgenologischer Basis 
zwischen kallösen und karzinomatös entarteten Magenulcera. 


Durch die Beschreibungen von Haudek sind heute die radiologischen Symptome 
des penetrierenden, chronischen Magenuleus bereits allgemein bekannt. Die vervollkomm- 
nete Technik der Röntgenphotographie hat uns auch gelehrt, nicht nur die penetrierenden, 
sondern auch die chronischen Ulcera mit kallösen Rand und kraterähnlicher Vertiefung 
zu erkennen. Einen Schulfall des penetrierenden Magenulcus zeigt Fig. 1. An diesem 
ziemlich häufig vorkommenden Bild ist rechts von der Curvatura minor eine kleine, mit 
lem kardialen Teile des Magens kommunizierende Höhle sichtbar, welche auf den ersten 
Blick als ein in die Leber penetrierendes Uleus mit verhältnismäßig engem Halse erkennbar 
ist. Ich möchte an dieser Stelle betonen, daß rechts von der nahezu normal verlaufenden 
Curvatura minor sich die Höhlung des Ulcus befindet und nicht in das Gebiet des Magens fällt. 
Auf Fig. 2 sehen wir rechts von der Curvatura minor einen nicht stark hervorspringenden 
Schatten und können wir denselben leicht als Uleuskrater erklären. In Fällen, welche mit 
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diesen beiden Typen eine Ähnlichkeit besitzen, ist der im dieken Narbengewebe sitzende 
Ulcus mehr oder weniger gut als Resistenz zu palpieren. Und eben wegen der palpierbaren 
Resistenz und wegen der Erfahrung, daß in einem ziemlich beträchtlichen Prozentsatz der 
chronischen Ulcera mit der Zeit im Narbengewebe des Ulcus eine karzinomatöse Degene- 






IR, Tg 
a Nimsses |} 
ee 
ES 








Fig. 1. 
Ulcus penetrans. Kallöser Ulkuskrater an der kleinen Kurvatur. 
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Fig. 2. 





ration entsteht, ist die Frage der Kliniker, ob nur ein chronischer im Narbengewebe 
sitzender Ulcus oder aber bereits ein Karzinom vorhanden sei, durchaus begründet. Nun 
ist, wie wir wissen, die Entscheidung dieser wichtigen Frage fast unmöglich. Ist doch die 
Salzsäuresekretion des Magens auch in Fällen, wo bereits auf der Basis des Uleus sich ein 


größeres Karzinom entwickelt hat, noch immer ge- 
steigert. Und wiederum kann bei einem einfachen 
vernarbten Ulcus mit der Zeit die Salzsäuresekretion 
vermindert sein. Das Palpieren einer Resistenz aber 
bedeutet noch kein Karzinom, denn dieselbe kann 
auch durch das verdickte kallöse Gewebe bedingt 
sein. Wenn aber ein auf der Basis eines Uleus ent- 
wickeltes Karzinom am Röntgenbild bereits einen 
Füllungsdefekt verursacht und dadurch konstatier- 
bar wird, so ist dieses Karzinom gewöhnlich schon 
derart ausgedehnt, daß eine radikale Operation nicht 
mehr ausführbar ist. 

Eben deswegen halte ich es für wichtig, 
meine Beobachtungen zu publizieren, welche ich bei 
der radiologischen Untersuchung von vier Fällen 
von Ulcuskarzinom gemacht habe. In allen vier 
Fällen wurde operiert und durch histologische Unter- 
suchung die karzinomatöse Degeneration des Narben- 
gewebes des Ulcus bestätigt und glaube ich in allen 
vier Fällen am radiologischen Bilde einen gemein- 
samen Zug zu finden. 
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Fig. 8. 
Ulcus penetrans ventriculi umgeben von 
flachem, schildförmigem Füllungsdefekt. 
(Ulcuscarcinom.) 


Auf Fig. 3 sitzt an der kleinen Kurvatur ein Uleus mit ziemlich haselnußgroßer 
Höhlung, an deren Spitze eine Luftblase sichtbar ist. Die Höhlung des Ulcus ist jedoch in 
diesem Falle nicht rechts von der normal verlaufenden kleinen Kurvatur, wie das auf F ig. 1 
ersichtlich ist, sondern vielmehr links von der kleinen Kurvatur, sozusagen innerhalb des 
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Gebietes des Magens. Nun wird der Ulcus eben dadurch sichtbar, daß die Curvatura minor 
einen flachen schildförmigen Defekt zeigt, in deren Mitte der Ulcus sitzt. Den normalen 
Verlauf der Curvatura minor zeigt die gestrichelte Linie an. 

Dieser Fall betrifft eine 38jährige Frau, die neun Jahre hindurch Ulcusbeschwerden 
und mehrmals Hämatenıesis hatte; hyperazider Magensaft; eine unsicher palpierbare Resistenz 
im linken Epigastrium; Schmerzen unmittelbar nach dem Essen. Bei der Laparotomie ein 
resekabler Ulcustumor mit dicken, narbigen Rändern; histologischer Befund: Karzinomzapfen 
im Narbengewebe. 

Fig. 4 zeigt auch die Kopie des Röntgenbildes eines ähnlichen Falles. (Am Kongreß 
habe ich die Originaldiapositive sämtlicher Fälle projiziert.) — Auch hier ist ein flacher, 
schildförmiger Füllungsdefekt an der kleinen Kurvatur sichtbar, welcher den fast wallnus- 
großen Ulcus zirkulär umgibt. Dieses Bild stammt von einer 31jährigen Frau, die fünf 





Fig. 4. Fig. 6. 
Ulcuskrater, umgeben von flachem, schild- Ulcuskrater, umgeben von flachem, schild- 
förmigem Füllungsdefekt. (Ulcuscarcinom.) förmigem Füllungsdefekt, (Ulcuscarcinom.) 


Jahre hindurch an Ulcusbeschwerden litt; neuerdings wurden die Schmerzen stärker. Eine 
Resistenz war wegen der De6fense nicht palpierbar. Normale Azidität. Laparotomie. Ver- 
narbter Ulcus an der kleinen Kurvatur und an der rückwärtigen Magenwand, der mit dem 
Pankreas unlösbar verwachsen ist. Eine Drüse von der Größe einer Haselnuß an der kleinen 
Kurvatur. Histologischer Befund: Karzinomatös degenerierter chronischer Ulcus. 

Auch Fig. 5 zeigt einen flachen Ulcus von Haselnußgröße, welcher ebenfalls links 
von der mit gestrichelter Linie bezeichneten Curvatura minor sitzt und der ebenfalls von 
einem flachen, schildförmigen Füllungsdefekt umgeben ist. Auch in diesem Falle wurde 
karzinomatös degenerierter Ulcus gefunden. — Der vierte Fall ist dem letzten ähnlich. 

Ich habe es für notwendig befunden, das Augenmerk auf dieses bei 4 durch histo- 
logische Untersuchung bestätigten Fällen beobachtete Symptom zu lenken, nachdem wir in 
einer praktisch wichtigen Frage eine Handhabe zur Differenzierung gewinnen, wenn dieses 
Symptom im Laufe der weiteren Beobachtungen auch an mehreren Fällen Bestätigung findet. 


Diskussion. 


Herr Strauß (Berlin): Auf Grund eigener Erfahrungen kann ich in keiner Weise dem beipflichten, 
daß die Morphinwirkungen, die er beim Hunde beobachtet hat, ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
werden. Ich habe bei tabischen Krisen die Verpflichtung gehabt, Morphium in ziemlich hohen Dosen 
zu geben, um die Menschen überhaupt untersuchen zu können, und habe ähnliche Beobachtungen beim 
Menschen nicht gemacht. Auch habe ich sie nicht zu Morphinisten gemacht. Also die Mitteilungen des 
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Herrn Sabat sind ja sicherlich für uns sehr wertvoll, aber es ist doch immer für uns in allererster Linie 
wichtig, was dabei für die praktischen Zwecke herauskommt, und da kann ich einer Übertragung des 
Experiments auf unsere Betrachtungsweise nicht ohne weiteres das Wort reden. 

Dann möchte ich mich an Herrn Haudek wenden. Ich habe ihm vorhin mitgeteilt, daß ich nicht 
ganz allem zustimme, was er uns hier ausgeführt hat. Es hieße den hervorragenden Eindruck, den wir 
alle von den Haudekschen Ausführungen doch gehabt haben, abschwächen, wenn ich dabei anders als 
im Extrakt verweile. 

Herr Haudek sagte, der Sanduhrmagen gehöre sozusagen in den Bereich der medizinischen 
Historie. Ich möchte dem einerseits widersprechen und andererseits beipflichten. 

Auf Grund einer reichen Beobachtung, die sich auf das außerordentlich umfangreiche Material 
der Ewaldschen Klinik stützt, ist der Sanduhrmagen keineswegs ein häufiger, sondern außerordentlich 
seltener Befund. Aber er ist ein Befund. Ich lıabe wirkliche Sanduhrmagen bis jetzt in meinem Röntgen- 
laboratorium überhaupt nur zwei gesehen, Ich glaube, man hat früher etwas zuviel und zu schnell die 
Diagnose Sanduhrmagen gestellt, und zwar auf Grund eines Beobachtungsfehlers, der sehr leicht erfolgt. 
Ich glaube, die Wiener Schule hat etwas mit zu diesem Beubachtungsfehler beigetragen. Soweit ich unter- 
richtet bin, hat Kollege Haudek seine Untersuchungen meistens mit Bismutemulsion gemacht. Bin ich 
darin richtig unterrichtet? (Herr Haudek: Bismutwasser und -Brei!) Aber eigentlich mehr Wasser? 
(Herr Haudek-Wien: Nein!) Ich habe nämlich bei jungen Studenten, die notorisch gesunden Magen 
hatten, sehr häufig Bismutemulsion gegeben, und da findet man, daB das Kolon außerordentlich den 
Magen eindrängt. Man hat dann den Sanduhrmagen, wenn man so will, bei kerngesunden Leuten 
außerordentlich häufig. Das wäre also das, was den Pseudosanduhrmagen macht. Das ist aber natürlich 
kein Sanduhrmagen. 

Dieser Beobachtungsfehler verschwindet aber nach meinen Beobachtungen — ich weiß ja nicht, 
ob die Beobachtungen des Herrn Haudek damit übereinstimmen —, wenn wir im Prinzip statt der Auf- 
schwemmung Brei geben. Dann ist dieses Eindringen von Darmteilen nicht in dem Maße zu beobachten. 
Wir sehen vielleicht, daß sich das Kolon etwas abdrückt in dem gezackten Rand an der großen Kurvatur, 
nicht aber daß eine Einsparung im Sinne eines Sanduhrmagens erfolgt. 


Sollte ich Herrn Haudek zunahe getreten sein, so weiß ich ja, er ist Manns genug, um sich 
seiner Haut zu wehren, 


Paul Krause (Bonn): Im Anschluß an die Ausführungen von Haudek muß aus V’rinzip vor 
jeder einseitigen Überwertung einer diagnostischen Methode, also auch der röntgenologischen bei 
Magenkrankheiten, eindringlichst gewarnt werden. 

Wir sollen eine Diagnose nur unter Heranziehung aller üblichen Methoden stellen; wir werden 
heute sicher bei den meisten Magenkranken auch die Röntgenuntersuchung heranziehen; in der medi- 
zinischen Poliklinik in Bonu wird es seit langem so gehandhabt. Wenn Herr Haudek den Röntgen- 
befund höher bewertet, als den Befund bei der Operation oder gar bei der Sektion, so ist das eine Über- 
treibung. Der anatomische Befund bei Magenkranken ist immer mehr wert, als das Röntgenbild eines 
Magens. Die pathologische Auatomie ist und bleibt der Prüfstein unserer klinischen Befunde für die 
allermeisten Krankheiten. 

Was die Schmerzen bei Magen- und Darmkranken anbetrifft, so glaube ich, daß sie vielfach 
auf Spasmen zurückzuführen sind, welche wir ja viel häufiger und stärker ausgeprägt sehen, als wir das 
früher angenommen haben; vor mehreren Wochen sah ich bei einem Morphinisten außergewöhnlich starke 
Spasmen, welche sehr schmerzhafte kolikartige Anfälle auslösten, so daß an Nierenkoliken gedacht wurde. 
Die Bedeutung der Spasmen für die Schmerzanfälle muß röntgenologisch noch weiter studiert werden; 
zweifellos können die Spasmen auch rein reflektorisch durch Cholelithiasis verursacht werden; ich besitze 


ein Bild von starken Spasmen im Querkolon während eines durch Gallensteine bedingten Schmerzanfalles 
(Operationsbefund). 


Herr Gortan (Triest): Angeregt durch die Mitteilungen von Haudek, habe ich der Röntgen- 
untersuchung bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren schon seit mehreren Jahren , meine volle 
Aufmerksamkeit gewidmet. Im städtischen Krankenhause in Triest, einem Spital von einem Beleg- 
raume von 1400 Betten, dessen Röntgenlaboratorium ich leite, hat nicht zum geringsten durch die 
Fortschritte auf diesem Gebiete der Röntgendiagnostik, die Frequenz der Magenoperationen derart zu- 
genommen, daß im Jahre 1912 nicht weniger als 82 Fälle von chronischen, nicht perforierten Magen- 
und Duodenalgeschwüren operiert wurden, deren richtige Diagnose in den allermeisten Fällen mir gelungen 
war. Bei den Untersuchungen wandte ich die von Haudek empfohlene Technik an: ich bediente mich 
des Doppeltmahlzeitverfahrens zur Motilitätsprüfung und einer Wismutwasseraufschwemmung zur Auffindung 
der Ulkussymptome, insbesondere der Nische. Magennischen vor der kleinen Kurvatur habe ich ins- 
gesamt zirka fünfzig gesehen, etwa ein Dutzend Duodenalnischen. Letztere waren immer winzige Wismut- 
ansammlungen ohne Gasblase und befanden sich meistens oberhalb der Bulbusfüllung. Ich bin mit 
Haudek der Ansicht, daß die großen Wismutdepots in Duodenum, über denen oft eine Gasblase sichtbar 
schen ek Nischenfüllung, sondern dem gefüllten Bulbus entsprechen. Für die Darstellung der 

mir der von Holzknecht empfohlene Distinktor die besten Dienste geleistet; er ersetzt 
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vollkommen die Hand, welche man sonst hinter den Leuchtschirm bringen muß, um den Mageninhalt 
in das Duodenum auszutreiben, wenn dies nicht spontan erfolgt ist. Man kann mit seiner Hilfe die Nische 
vom Bulbus isolieren und ihn schließlich auch zur Abgrenzung der Schmerzzone benutzen; dabei über- 
zeugt man eich oft in ausgezeichneter Weise, wie sich der Schmerzpunkt genau auf die Nische projiziert 
und wie er mit derselben alle Bewegungen mitniacht. Ich halte gleichfalls die Nische für das einzige 
ein Ulkus absolut beweisende Symptom am Duodenum, während die andere bei Duodenalgeschmwüren 


vorkommenden Befunde vieldeutig sein können, doch ist bei seiner Eruierung große Übung unbedingte 
Voraussetzung. | 


Herr Küpferle-Freiburg: Ich möchte im AnschluB an den Vortrag des Herrn Holitsch 
einige Bemerkungen machen. Es ist außerordentlich dankenswert, daB Herr Holitsch auf ein 
differential-diagnostisches Moment hingewiesen hat, welches uns in den Stand setzen könnte, das 
aus dem Ulkus entstehende, beginnende Karzinom zu diagnostizieren. Wenn diese Beobachtung richtig 
wäre, hätten wir darin einen wesentlichen diagnostischen Fortschritt zu erblicken. Nun erscheint es mir 
in erster Linie wichtig, die Frage einmal zu beantworten: Entsteht denn überhaupt so häufig aus dem 
chronischen Ulkus ein Karzinom? Sie wissen, JaB besonders von klinischer Seite diese Frage bejaht 
wird; so ist beispielsweise in chirurgischen Statistiken (von Eiselsberg, Payer) die Häufigkeit dieses Vor- 
kommnisses auf 30 bis 40°, beziffert. JIın (Giegensatz dazu sprechen patlologisch-anatomische Beubach- 
tungen dafür, daß der Übergang des chronischen Ulkus in ein Karzinom ein relativ seltenes Ereignis dar- 
stellt, das nach Hauser z. B. nur in 5 bis 6°/, der Fälle eintritt. 

Für die Entscheidung, in welcher Weise der operative Eingriff zu erfolgen hat, ist es natürlich 
wichtig, die Diagnose im voraus stellen zu können. Ob wir jedoch das differential-diagnostisclie Moment, 
auf das Herr Holitsch hingewiesen hat, nämlich die schildförmige Eindellung olıne weiteres als Ausdruck 
eines beginnenden Karzinoms auffassen dürfen, möchte ich zunächst bezweifeln. Denn ich habe eine 
ganze Reihe von Fällen beobachten können, in denen neben dem Haudekschen Nischensynptom eine 
derartige schildförmige Eindellung vorhanden war, ohne daß sich nachher bei der Operation eine karzino- 
matöse Entartung gezeigt hat. Diese Deformierung des Marenfüllunrsbildes kann ebensogut durch 
Perigastritis bedingt sein. Ich glaube, man muß dieser Frage besondere Aufmerksamkeit zuwenden, 
weil auch in der Literatur schon behauptet worden ist, daß das Haudeksche Nischensymptom überhaupt 
nicht zuverlässig sei für die Diagnose des chronischen Ulkus. Ich erinnere nur an die Arbeiten von 
Strauß und Brandenstein. 

Das aus einem Ulkus entstandene Karzinom ist jedenfalls seltener als man im allge- 
meinen annimmt und wir dürfen in einer schildförmigen Eindellung nicht ohne weiteres ein aus dem 
Ulkus entstehendes Karzinom diagnostizieren. 

Nicht so selten entsteht dagegen ein Ulkus im Karzinom, worauf besonders auch wieder die 
pathologischen Anatomen hingewiesen haben, und ich habe gerade vor kurzem einen derartigen Fall 
gesehen, bei dem sehr deutlich die Symptome eines Karzinons vorhanden waren (verwaschene Konturen, 
Füllungsdefekt) und neben diesen auch das Haudeksche Nischensymptom. Die Autopsie bestätigte 
den Befund. Ich möchte Ihnen das Bild kurz zeigen (Denionstration). 


Herr Gutzeit-Neidenburg: Wir alle haben mit großem Interesse die wichtigen Untersuchungen 
des Herrn von Bergmann angehört, die er über den physiologischen, pharmakologischen und patholo- 
gischen Einfluß des Vagus und Sympathikus auf den Diekdarm angestellt hat. Wir werden insbesondere, 
nachdem wir diese Verhältnisse auf vorzüglichen Projektionen gesehen haben, nun mehr als früher auf 
diese Dinge achten. 

Ich möchte im Anschluß daran aber noch auf einen Punkt hinweisen, der mir nicht nur theore- 
tisch, sondern auch praktische Bedeutung zu haben scheint, nämlich auf die Dickdarmbewegungeu und 
Form bei im Dickdarm gelegenen Hindernissen. Oberhalb von solchen Stenosen ist das Verhalten des 
Darmes zwar schon ausreichend röntgenologisch studiert worden. Aber auch dicht unterhalb von Ste- 
nosen sind die Veränderungen des Dickdarms interessant und wichtig. Ich habe das in folgendem Falle 
zu sehen Gelegenheit gehabt: 

Bei einem Manne, Mitte der Vierziger, mit einem ausgedehnten Karzinom des Colon ascendens 
machte ich eine Aufnahme mittels Bariumsulf.-Klysma. Trotzdem der Kranke noch immer ziemlich 
regelmäßige Stuhlentleerungen hatte, drang nichts von dem Klysma in den durch den Tumor schon 
stenosierten Darmteil ein. Die Flexura hepatica und der anstoßende Teil des Colon ascendens waren 
hochgradig erweitert und zeigten auf der Platte scharfe Konturen, waren also auch wenig beweglich. 
Wahrscheinlich war es durch Antiperistaltik und Atonie, weil die Vis a tergo gering war, hier zur einer 
Stauung gekommen. Nun haben wir Chirurgen bei Ausschaltungen des Dickdarmes Rückstauungen in 
den ausgeschalteten Teil besonders zu fürchten. Sie können oft den Erfolg der technisch bestgelungenen 
Operation vereiteln. Ich habe deshalb auf Grund dieser Erfahrung und der Platte die Ileotransversostomie 
weit unterhalb der gestauten Bezirkes angelegt und den Tumor samt Flcxura hepatica und den untersten 
lleumschlingen, die mit ihm verwachsen waren, exstirpiert. Es gab eine große Wunde in der Niere, 


da Leber, Ureter, Iliakalgefäße frei lagen, die aber gut heilte, weil eine Rückstauung in den ausgeschalteten 
Darmiteil nicht erfolgte. 





11. Sitzung. 65 


Ich glaube, daß die Heilung nicht so prompt erfulgt wäre, wenn ich oberhalb der Ileotrans- 
versostomie, die schon aus rein technischen Gründen geboten war, die dilatierte Flexura hepatica, die ja 
an und für sich frei von Tumor war, zurückgelassen hätte. 

Auf Grund meiner Erfahrung empfehle ich bei Ausschaltungen am Dickdarm wegen Stenosen 
stets den Darm auch unterhalb der Stenose mittels Klysma zu röntgen und danach den Operationsplan 
festzustellen. Ich glaube, daß wir dann vor Rückstauungen im Gefolge von Ausschaltungen und Resek- 
tionen des Dickdarmes mehr als bisher bewahrt bleiben. 


Herr Haudek-Wien (Schlußwort):;: Was die Unterscheidung zwischen Ulkus und Ulkus- 
karzinom betrifft, so kann ich nur das wiederholen, was ich am vorjährigen Kongreß Herrn Dreyer 
auf eine diesbezügliche Anfrage geantwortet habe. Die Unterscheidung ist bisweilen möglich, aber im 
ganzen sehr unsicher; es gibt nach meiner Erfahrung zwei Möglichkeiten: 

1. Wenn man neben einer Nische auch noch als Zeichen eines Tumors eine unregelmäßige 
Schattenaussparung sieht, 30 spricht dies dafür, daß auf dem Boden eines primär bestehenden Ulkus ein 
Karzinom entstanden sei. Derartige Fälle habe ich beobachtet, konnte Ihnen aber auch gestern das Bild 
eines Falles demonstrieren, bei dem ein Füllungsdefekt an der großen Kurvatur ähnlich wie bei Tumor 
bestand, daneben eine Nische und es sich, wie die Operation zeigte, doch nur um Ulkus handelte. Die 
unregelmäßige Schattenaussparung an der großen Kurvatur war durch eine Sanduhreinziehung bei teil- 
weise perigastritischer Fixation der großen Kurvatur verursacht worden. 

2. Ein häufiger Befund bei der Nische, etwa in 60°/, der Fälle, ist die durch Pylorospasmus 
bewirkte Verzögerung der Entleerung. Findet man nun bei einer Nische beschleunigte Magenentleerung, 
die wir wegen der Anazidität beim Karzinom zu sehen gewohnt sind, so kann dies ein Verdachtsnıioment 
auf maligne Degeneration des Ulkus abgeben. Diese Vermutung hat etwa ebenso viele Chancen für sich 
als die des Klinikers, der Karzinom annimmt, wenn er bei einem Patienten mit sicher gestelltem chro- 
nischem Magengeschwür das Auftreten von Anazidität beobachtet. Daß ein so begründeter Karzinon- 
verdacht sich keineswegs immer als berechtigt erweist, ist bekanut, da Anazidität auch bei Ulkus vorkommt 
und ebenso geht es dem Röntgenologen, wenn er aus Hypermotilität bei hochsitzendem Magengeschwür auf 
maligne Degeneration schließt. Ich habe nicht selten Fälle mit normaler auch mit beschleunigter Ent- 
leerung gesehen, bei denen nach dem Aussehen des Patienten, dem Krankheitsverlauf usw. kein Grund 
vorhanden war, Karzinom anzunehmen und bei denen auch die Operation nichts anderes als Ulkus ergab. 

Ich bin also in bezug auf die Differentialdiagnose zwischen Ulkus und Ulkuskarzinom noch 
skeptischer geworden, als ich es früher war und ich gestehe, daß ich auch der von Herrn Holitsch 
gezeigten schildförmigen Eindellung keine große Verläßlichkeit für die in Rede stehende Differential- 
diagnose zutraue. Würde sich das Symptom als verläßlich erweisen, was uns ja die Zukunft lehren wird, 
so wäre dies als wertvoller Gewinn gewiß zu begrüßen. Andererseits glaube ich jedoch, daß die an Un- 
möglichkeit grenzende Schwierigkeit, röntgenologisch den Übergang eines chronischen, tief greifenden 
Mageugeschwürs in Magenkrebs zu erkennen, in praktischer Hinsicht nicht von großer Bedeutung ist, 
da ja im ganzen und großen mit der Diaguose eines komplizierten Magengeschwürs auch die Indikation 
zur Laparatomie verbunden ist. Bei dieser kann ja — so sollte man erwarten — der Chirurg selbst die 
Differentialdiagnose stellen und dieser entsprechend den Eingriff wählen, doch zeigt es sich, daß die 
Schwierigkeiten, die die Erkennung der malignen Degeneration eines Geschwürs dem Internisten und 
Röntgenologen bereitet, auch für den Chirurgen, trotzdem er das erkrankte Organ vor sich sielıt, nicht 
geringe sind. Irrtümer in dieser Hinsicht sind wohl schon jedem Chirurgen passiert. Geschwüre, die 
für Karzinom gehalten worden waren, wurden reseziert, ihr benigner Charakter erst bei der histologischen 
Untersuchung erkannt, Karzinome als vermeintliche Geschwüre im Abdomen belassen. In einer gar nicht 
geringen Zahl von Fällen widerfuhr es mir, daß die von mir auf Grund des Röntgenbefundes gestellte 
Diagnose eines penetrierenden Ulkus vom ÖOperateur, der den von ihm gefundene Tumor als Karzinom 
ansprach, als Fehldiagnose hingestellt wurde. Die Nachforschung nach dem weiteren Schicksal dieser 
Patienten zeigte indes, daß die Annahme des Chirurgen zum Glück für den Patienten nicht zutreffend 
war; trotzdem der Tumor als inoperabel im Bauch gelassen und bloß die Gastroenterostomie oder gar 
keine Operation ausgeführt worden war, ist das Befinden dieser Patienten noch Jahre nach der Operation 
ein zufriedenstellendes. Dieser Tatsache bezeugen am besten die Unsicherheit dieser Differentialdiagnose 
überhaupt. Der Radiologe tut wohl am besten, wenn er ihr Risiko nicht übernimmt und sich damit be- 
gnügt, dem Befunde einer Nische die Deutung tiefgreifendes Magengeschwür oder Karzinom auf Basis 
eines solchen beizufügen. 

Herrn Strauß möchte ich dahin aufklären, daß im Holzknechtschen Laboratorium die 
Füllung des Magens mit dem Riederschen Wismutbrei geschieht, und daß die Feststellung der Grüße, 
Form und Lage des Magens an dem so gewonnenen Füllungsbilde erfolgt. Vor der Aufnahme des Breies 
trinkt der Patient, während er durchleuchtet wird, eine geringe Menge Wismutwasser, wobei der Füllungs- 
modus des Magens, die augenblickliche Entleerung durch eine Gastroeoterostomie, durch den Pylorus 
sehr gut beobachtet, Nische und geringgradige Sanduhrenge aın besten erkannt werden können. 

Was die Ausführungen des Herrn Krause betrifft, so fürchte ich, von ihm mißverstan- 
den worden zu sein. Ich bin selbst Internist gewesen, Schüler von Nothnagel, und halte die 
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interue Medizin viel zu hoch, um sie durch die Röntgenuntersuchung in den Hintergrund drängen zu 
lassen. Ich bedauere sehr, daB es so häufig vorkommt, daB die Patienten zur Röntgenuntersuchung ge- 
schickt werden, bevor die klinische Untersuchung beendet ist. Die Röntgenuntersuchung ist nur eine 
Hilfsmethode, die sich den übrigen Methoden ergänzend anreiht, aber keine derselben überflüssig machen 
soll. Ebenso liegt es mir auch fern, etwa den Röutgenbefund über den autoptischen Befund des Chirurgen 
zu stellen. Allerdings möge auch der Chirurg bedenken, daß er den Magen nur von außen sieht, das 
Röntgenbild andererseits über Jie Beschaffenheit des Magenlumens eiue verläßliche Aufklärung gibt. 
Macht er sich dies zunutze und lernt er sie mehr als bisher mit berücksichtigen, so wird er die Vorteile, 
die die Röntgenologie bietet, hoch einschätzen lernen. 

Herr Holitsch-Budapest (Schlußwort): Ich will noch einmal betonen: Diese vier Fälle, wo 
von einem zurückgebliebenen Ulkus eine schildförmige Aussparung vorhanden war, sind histologisch als 
karzinomatöse Entartungen bestätigt worden. ' 


28. Herr Oskar Weski-Berlin: Mikroskopisch-röntgenologische Studien aus dem Ge- 
biet der Kieferpathologie. (Die röntgenologische Differentialdiagnose der verschiedenen 
Formen von granulierender Periodontitis.) 


Es dürfte Ihnen allen woll nicht entgangen sein, daß die Röntgendiagnostik der 
Zahnheilkunde, so spät sie dort ihren Eingang auch gefunden hat, nicht mehr entbehrlich ist. 
Mit zu den wertvollsten Aufschlüssen gehört der objektive Nachweis der an den Wurzel- 
spitzen pulpatoter Zähne sich findenden Entzündungsherde des Kieferknochens. Bekanntlich 
entwickelt sich hier infolge granulierender Perivdontitis eine bindegewebige Neubildung 
— das Granulom. Den Anstoß dazu gibt stets eine Infektion vom Zahninnern heraus. 
Erfolgt sie unter für die Infektionserreger günstigen Bedingungen, so haben wir das Bild 
eines akuten von Knocheneinschmelzung begleiteten Abszesses vor uns. Ist dagegen die 
Widerstandsfähigkeit des Gewebes an der Wurzelspitze dem Ansturm der Bakterien über- 
legen, so komnit es nur allmählich zur Entwickelung der entzündlichen Neubildung un(d 
Resorption des Knochens. Welcher Art auch der Weg sein mag, das Granulom liegt polster- 
artig der offenen Zahnwurzelspitze auf und stellt somit eine Schutzvorrichtung gegen die 
dem Knochen stets vom Zahninnern her drohende Infektionsgefahr dar. 

In dem Kampfe, den dieser Gewebspfropf ständig zu bestehen hat, ist er den mannig- 
fachsten morphologischen Veränderungen unterworfen. So kann es infolge erneuter Bakterien- 
invasionen in dem chronischen Entzindungsherd zur Bildung eines akuten Abszesses kommen; 
durch Hineinwuchern von Epithel entwickelt sich ferner im Granulon eine echte Epithelial- 
zyste, welche durch exzessives Wachstum eine ernste Gesundheitsschädigung bedeutet. Infolge 
Selbsthilfe der Natur, resp. zahnärztlicher Behandlung kann andererseits Restitutio ad in- 
tegrum herbeigeführt werden. 

Im Röntgenbilde treten diese Entzündungsherde, da sie stets von Einschmelzung des 
Kuochens begleitet sind, in verschiedener Größe deutlich zutage. Dabei zeigen sie mancherlei 
Unterschiede, einmal betreffs der Abgrenzung des Erkrankten gegen das Gesunde, sodann in 
dem Verhalten der Spongiosastrukturen im Bereich der Resorption. 

Wir sehen nämlich in gewissen Fällen den Krankheitsprozeß sich scharf gegen die 
unversehrte Knochenstruktur absetzen, in anderen Fällen ist er von unscharfen Grenzen um- 
säunit, indem seine Randpartien allmählich in das Gefüge der normalen Umgebung übergchen. 

Bei beiden Formen der Abgrenzung kann im Röntgenbilde das Verhalten der Spon- 
giosa ein verschiedenes sein; bald sind Knochenbälkchen im Bereiche des Granuloms sichtbar, 
bald fehlen sie hier gänzlich. Ä 

Auf dem wechselnden Verhalten der Granulome im Röntgenbilde hat Dieck eine 
differeneierte Diagnostik dieser bindegewebigen Neubildungen aufgebaut. Er trennt die Fälle 
mit unscharfer Begrenzung und gleichzeitiger Spongiosazeichnung im Krankheitsherd als 
„eiternde Granulationsprozesse* von denen mit scharfer Abgrenzung und fehlender Bälkchen- 
zeichnung als „solide Granulonie* oder Zysten. Im ersteren Falle handele es sich um eine 
zellige Infiltration des Knochens mit teilweiser Einschmelzung der Knochenbälkchen, also um 
eine entzündliche Osteoporose, im anderen Falle erfolge der Knochenschwund durch Druck- 
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atrophie und setze sich deshalb scharf gegen die gesunde Umgebung ab. Jeder, der viele 
‘ „Röntgenbilder solcher Einschmelzungsherde gesehen hat, empfindet, wie die von Dieck ge- 
gebene Deutung der röntgenologischen Unterschiede sich dem Beobachter förmlich aufdrängt; 
bei der großen Wichtigkeit dieser Verhältnisse für die zahnärztliche Praxis schien mir jedoch 
ihre objektive Nachprüfung amı Platze. Durch gleichzeitige röntgenologische und mikro- 
skopische Untersuchung eines großen Materials — ca. 130 Kiefer — habe ich versucht fest- 
zustellen, ob der verschiedene morphologische Charakter des bindegewebigen Substrates eine 
typische Konfiguration der Spongiosa zur Folge hat, oder falls das nicht der Fall ist, wo- 
rauf die röntgenologisch nachweisbaren Unterschiede zurückzuführen sind. 

Die Kiefer wurden in Formol fixiert, geröntgt und in verschiedenster Richtung zer- 
legt; wenn auch das Sektionsmaterial zur Darstellung histologischer Details nicht in allen 
Fällen frisch genug war, die in Frage kommenden Gewebselemente lassen sich überall ein- 
wandsfrei erkennen. 

1. Wie erklärt essich, daß in einzelnen Fällen im Bereiche der Knochen- 
resorption das Röntgenbild Spongiosa-Struktur zeigt, in anderen Fällen nicht? 

In allen mikroskopischen Präparaten sind die Wurzelspitzen von Zälnen, welche 
mit Granulombildungen behaftet sind, allseitig von einer dichten Schicht des neu gebildeten 
Substrates umgeben. Wie besonders auf Horizontalschnitten deutlich hervortritt, erscheint 
der Knochen wie ausgestanzt; in ganz vereinzelten Fällen springt hie und dort ein kurzes 
Knochenbälkehen in die bindegewebige Zone hinein, doch bleibt es auch dann weit von der 
Wurzelspitze entfernt. Die. Deutung Diecks: „Ist noch undeutliche Struktur in unmiittel- 
barer Nähe der Wurzelspitze zu erkennen, so muß naturgemäß auf geringere Zerstörung des 
Knochens im Krankheitslierde geschlossen werden“ besteht daher zu Unrecht. Sondern das 
mikroskopische Bild erklärt die inı Röntgenbilde sichtbaren Strukturen dadurch, daß in diesen 
Fällen regelmäßig vor oder hinter dem Resorptionsherd eine Schicht von Knochenspongiosa 
sich findet, deren Schatten naturgemäß auch auf den Film projiziert wird. Besonders dort 
wo die Knochenbälkchen, im Sinne der Stralilenrichtung gesprochen, hinter den Granulom, 
also plattennah, liegen, zeichnen sie sich nicht nur mit einer besonderen Deutlichkeit ab, 
sondern sie können auch die unterschiedliche Absorption der Strahlen in gesunden und er- 
krankten Knochen fast ganz ausgleichen; der Erkrankungslierd markiert sich dann nur durch 
eine kaum wahrnehmbare Verschiedenlieit der Schattendichte und ist von Spongiosazeichnung 
erfüllt. In allen Fällen, wo inı Knochenherd keinerlei Strukturen sichtbar sind, zeigt der 
mikroskopische Befund, daß die Einschmelzung den Alveolarfortsatz in seiner ganzen Tiefe 
ergriffen hat. Bei beiden Formen, bei vorhandener und fehlender Spongiosazeichnung ist das 
eigentliche Substrat der Granulome von verschiedenstem morphologischem Aussehen: klein- 
zellige Infiltration mit Abszeßbildung ist ebenso häufig wie solide bindegewebige oder epithel- 
durchwucherte Gebilde, nicht weniger selten finden sich solche mit zystischer Entartung. 

2. Gleich negativ beantworteten die Untersuchungen die zweite aufzuwerfende 
Frage: wodurch kommt die scharfe oder unscharfe Abgrenzung des Herdes 
zustande? Dieck schreibt dem durch unscharfe Abgrenzung charakterisierten „eiterigen 
Granulationsherd“ diffuse Ausbreitung ins Gesunde zu und sagt: „Die den Einschmelzungs- 
herd umgebende Knochensubstanz ist (deshalb) weitmaschig, denn auch sie hat bereits den 
Wirkungen der rarefizierenden Östitis unterlegen.“ Nun zeigt aber das mikroskopische 
Bild, daß ausnahmilos bei allen Granulomen ein allmählicher Übergang der bindegewebigen 
Neubildung in das Gesunde besteht. Nirgends grenzt scharf an das pathologisch ver- 
änderte Gewebe normales Fettmark, sundern stets finden wir den Kranklıeitslierd von einer 
Zone fibrösen Knochenmarks umgeben und dementsprechend die Knochenbälkehen reichlich 
von Gefäßsprossen durchsetzt. Wohl kommt es hier auf der Grenzlinie an einzelnen Stellen 
zur Bildung einer sklerotischen Verdichtung, doch läßt sieh irgendein kausaler Zusamnien- 

hang dieser Veränderung mit einer bestimmten Forn der pathologischen Gewebsneubildung 

nicht finden. Ich möchte an dieser Stelle bemerken, daß überhaupt auf dem Gebiet der 

speziellen mikroskopischen Knochenpathologie noch viel ungelöste Probleme der Aufklärung 
9* 
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harren. Ebenso fehlt jeder Anhaltspunkt dafür, daB bei allen Fällen mit scharfer Abgrenzung 
der Kuochenschwund durch Druckatrophie, wie Dieck annimmt, erfolgt. Objektiv läßt sich 
eine solche nur bei echten Epithelialzysten mit reichlichem Inhalt nachweisen, deren Wandung 
wie eine wassergefüllte Blase unter dem Einfluß des Innendrueks steht. Wir selıen hier die 
Kerne der Epithelzellen, des Bindegewebes und die Knochenkörperehen platt gedrückt; 
auch die sonst voluminösen Östeoklasten sind zu spindelförmigen Gebilden in die Länge ge- 
zogen. Diese Merkmale der Druckatrophie fehlen jedoch bei allen anderen Erscheinungs- 
formen der Granulome. — Bei weiterer Prüfung der Frage, wodurch die scharfe oder un- 
scharfe Abgrenzung der Knochenherde zustande kommt, zeigt der Vergleich des ınikro- 
skopischen Bildes mit dem Röntgenbild, daß es dort, wo die Grenzlinie für eine kurze 
Strecke gerade verläuft und in der Strahlenrichtung liegt, leicht zu einer Schichtendeckung 
und damit erhöhten Strahlenabsorption koninit, die sich im Film als markante Linie abhebt. 
Dadurch wird der Eindruck einer besonders scharfen Absetzung des Erkrankten gegen das 
Gesunde hervorgerufen. Voraussetzung für diesen unterschiedlichen Absorptionseffekt ist 
jedoch auch hierbei Plattennähe des Herdes und unbehinderte Passage der Strahlen. Überall 
dort also, wo der Einschmelzungsprozeß auf der Wangen- oder Lippenseite des Kiefers liegt, 
oder wo die palatinale Knochenkompakta sehr stark ist oder dichte Spongiosa hinter dem Herd 
liegt, verwischt sich die scharfe Linie völlig. Wir bekommen sie daher besonders häufig 
im Oberkiefer im Gebiet der Schneidezähne nnd im Bereich der Kieferhöhlen zu sehen, wo 
dichtere Knochenmassen die unterschiedliche Absorption nicht störend beeinflußen. Im Unter- 
kiefer dagegen, dessen innere Knochenkompakta sehr stark ist, fehlt die scharfe Begrenzung 
selbst in Fällen von unfangreicher Zystenbildung sehr häufig. | 

Ich fasse meine Ausführungen dahin zusammen: Die von Dieck auf Grund des 
Röntgenbefundes aufgestellte Klassizifierung nnd Differentialdiagnose der ent- 
zündlichen mit Knocheneinschmelzung einhergehenden Granulationsprozesse 
besteht nicht zu Recht. Der morphologische Charakter der Neubildung be- 
einflußt dies Knochengefüge nicht so, daß die strukturellen Details des Röntgen- 
bildes als -typisch für bestimmte Gewebsfornen angesprochen werden können. 
Das Röntgenbild ist zum objektiven Nachweis der granulierenden Periodontitis 
unentbehrlich; Anhaltspunkte für die Prognosenstellung bietet es jedoch nicht. 


29. Herr Paul Krause-Berlin: Über eine neue Tiefenbestrahlung. 


Röntgenstrahlen entstehen nicht nur auf der Seite der Antikathode, die der Kathode 
zugewandt ist, sondern auch auf deren Rückseite, sie durchdringen das Metall der Anti- 
kathode und erscheinen dort in ganz anderer Beschaffenheit als die von der Vorderseite 
der Antikathode ausgesandten Strahlen besitzen. Sie haben einen hohen Härtegrad, der 
abhängig ist von der Dicke des Metalls und besonders abhängig von der Art des gewählten 
Antikathodennietalls; in weiten Grenzen aber unabhängig scheint der Härtegrad dieser 
Stralilen von dem Vakuum der Röhre zu sein — also auch eine sogenannte weiche Röhre 
liefert auf der Rückseite der Antikathode außerordentlich harte Strahlen. 

Außer den üblichen Antikathodenmetallen, wie Platin, Iridium, Tantal usw., können 
auch unedie Mctalle hierfür Verwendung finden, wie Aluminium, Nickel u. a. Gerade das 
Nickel scheint sich dadurch auszuzeichnen, daß es sehr harte Strahlen liefert von ca. 15 We. 

Diese Möglichkeit, die Antikathode gleichzeitig als Filter für die Röntgenstralilen 
zu benutzen, ist uns natürlich außerordentlieh wertvoll in der Tiefentherapie, wo wir großen 
\Wert auf harte Strahlen legen. 

Es tritt aber noch ein weiterer großer Vorteil hierbei zu Tage, es ist nämlich 
möglich, den Entstehungsort der Röntgenstrahlen bis auf wenige Zentimeter dicht an die 
Körperoberfläche zu bringen; hierdurch wird zunächst der Verlust teilweise ausgeglichen, 
der bei der Passage der Strahlen durch das Metall entstelit; dann aber ist es möglich, von 
einer kleinen Eingangspforte in der Haut einen breiten Strahlenkegel in die Tiefe zu senden, 
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von einer weiteren, dicht daneben gelegenen kleinen Eingangspforte in der Haut ist man 
in der Lage, dieselbe Region in der Tiefe unter Strahlen zu setzen usf. 

Wir können also einem großen Gebiet in der Tiefe ohne Hautschädigung sehr große 
Dosen verabfolgen und brauchen nicht wie bei der üblichen Filterbestrahlung zu befürchten, 
daß wir bei nicht exakter Zentrierung oder unsicherer Lokalisation an dem gewünschten 
Punkte vorbeischießen. 

M. H. Ich zeige Ihnen hier eine kleine Modellröhre, deren Antikathodenfilter aus 
Nickel besteht. Sie sieht ja wesentlich anders aus als eine gewöhnliche Röntgenröhre. Die 
Kathode ist eine gerade Ebene; es hat keinen Zweck, die Kathodenstralilen auf einen Punkt 
der Antikathode zu konzentrieren; im Gegenteil, da Jdie Antikathode nicht hinterlegt werden 
kann, würde sie leicht durchschmelzen. Das Antikatliodenfilter liegt dicht an der gegenüber- 
liegenden Glaswand; es besteht kein Hindernis, die Antikatlode dieht an die Körper- 
oberfläche zu bringen. - Wärmestrahlen werden durch Filz o. ä. abgehalten, die uns nicht 
interessierenden viel weicheren Stralilen innerhalb der Röhre werden dadurch abgeblendet, 
daß die Körperoberfläche mit Blei abgedeckt wird, bis auf einen Bezirk, der kleiner ist als 
die Antikathodenfläche, die nahe der Haut sich befindet. | 

Die Anode hat auf Vorschlag des mit der Herstellung der Röhre beauftragten 
Ingenieurs die Gestalt einer Röhre bekommen. Diese Röhre müssen die Kathodenstrahlen 
passieren und sollen so gehindert werden zu divergieren. 

M. H. Über klinische Erfahrungen kann ich Ihnen bei der Kürze der Zeit, die 
bisher für die Versuche zur Verfügung stand, noch nichts Wesentliches berichten, ich hoffe 
das im nächsten Jahre nachholen zu können. — Tierversuche haben ergeben, daß man sehr 
hohe Dosen verabfolgen kann, ehe eine Hautschädigung eintritt, eine genaue Messung der 
Höhe der Dosis laboriert daran, daß bei den außerordentlich hohen Härtegraden unsere 
jetzigen Meßmethoden unzuverlässig sind. 

Ich wäre den hier anwesenden Physikern sehr dankbar, wenn einer von ihnen uns 
Auskunft geben könnte, was physikalisch über diese innerhalb der Röhren nach Durch- 
dringen der Antikathode auftretenden Röntgenstrahlen bekannt ist; denn ich nelıme an, daß 


sie von den Plıysikern bereits untersucht sind, in der medizinischen Literatur war nur nichts 
darüber zu finden. 


Diskussion. 


Herr Walter-Hamburg. Wir haben hier nichts anderes als ein gewöhnliches Filter. Ob das 
Filter außerhalb oder innerhalb der Rölıre liegt, ist meines Erachtens vollständig gleichgültig. Wir haben 
hier also dasselbe, als ob wir außerhalb der Röhre ein Blech von der Größe anwenden, wie es hier in 
der Röhre angebracht ist. 

Wir wenden ja in der Regel jetzt Aluminium als Filter an. Hier in diesem Falle ist Nickel genommen. 

Das ist natürlich deswegen notwendig, weil Aluminium als Antikathode sehr leicht schmelzen würde. Das 
Nickel wird natürlich etwas andere Filtrationseigenschaften haben, aber im Prinzip ist die Wirkung wohl 
dieselbe wie beim Aluminium, nämlich die, daß die Strahlung härter wird, wie es der Redner angibt. 

Zu den Meßmethoden, die da in Frage kämen, möchte ich sagen, daß man meiner Ansicht nach 

am besten das Milliampdremeter nehmen wird. Da arbeitet man unter konstanten Verhältnissen. Man 
muß allerdings auch in irgendeiner Weise auf die Härte der Röhre Rücksicht nehmen. Aber der Herr 
Referent sagte ja, daß das in diesem Falle nicht so wichtig sei. Das glaube ich selbst. Man wird die 
Röhre so hart wie möglich nehmen, da es auf eine sehr durchdringende Strahlung ankommt. Im übrigen 
halte ich das Prinzip für sehr nett. Das einzige, was ich vielleicht dagegen zu sagen hätte, wäre, daß die 
Röhre sich natürlich nur sehr schwach belasten läßt, denn da die Antikathode hier sehr nahe an dem 
Glase sitzt, darf sie nicht zu warm werden. Man müßte, wenn man stärker belasten wollte, Kühlvor- 
richtungen anbringen, was ja vielleicht in der Praxis auch nicht so schwer wäre. Es ließe sich z. B. eine 
kleine Vorrichtung anbringen, durch welche ein Wasserstrom geht. Ich glaube also, daß die Sache wohl 
des Versuchs wert ist. 

Herr Paul Krause-Berlin (Schlußwort). Ich erwähnte schon, daß es nur eine Modellröhre sei, 
und ich habe natürlich diese Modellröhre nur mit sehr schwachen Strömen betreiben können. Es ist 
Sache der betreffenden Röhrenkonstrukteure, daß sie, wie bei anderen Röhren, Abkühlvorrichtungen 
konstruieren. Ich meine, das wird keine großen Schwierigkeiten verursachen. Darüber werden Sie siclı 
ao viel den Kopf zu zerbrechen brauchen, um, auch wenn sich die Metallmassen vermehren, an der 

ntikathode eine höhere Belastung der Röhre zu ermöglichen. 
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30. Herr Gustav Loose-Bremen: Die Röntgentherapie juveniler Menorrhagien. 

Aus eigener Erfahrung oder aus der Literatur ist uns allen wohlbekannt, daß bei 
klimakterischen Blutungen die Röntgentherapie glänzende Trinmphe feiert. Ohne an dieser 
Tatsache irgendwie rütteln zu wollen, möchte ich mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf 
juvenile Menorrhagien zu lenken, die m. E. ein noch viel dankbareres Arbeitsfeld für die 
Röntgentlerapie darstellen. Es handelt sich um jene jugendlichen Patientinnen, die meist 
von der Pubertät an unter profusen Menstruationsblutungen zu leiden haben; unter so pro- 
fusen und so laugtdlauernden Blutungen, daß unbedingt eingegriffen werden muß, um schwere 
Störungen in der Gesundheit, sowie vor allem auch in der Erwerbsfähigkeit zu verhindern. 
In all diesen Fällen ergibt eine genaue gynäkologische Untersuchung normale, oft sogar 
infantile Verhältnisse, so daß infolgedessen die Therapie sich darauf beschränken mußte, 
den Ort der Blutung, den Uterus, durch blutstillende Medikamente oder ehirurgische Ein- 
griffe (Kurettements usw.) zu bekämpfen. Diese gesamte Therapie muß aber als eine rein 
symptomatische völlig aussichtslos bleiben, da sie stets nur den Ort der Blutung, den Ute- 
rus, niemals aber die Urquelle, das Ovarium beeinflußt. Ich setze dabei unsere moderne, 
durch die Röntgentherapie inaugurierte Hypothese als richtig voraus, daß das Ovarium den 
Regulator der uterinen Blutungen bildet, abgesehen von jenen Fällen, bei denen, wie 
etwa beim Ca, durch Arrosion eines Gefäßes eine Uterusblutung zustandekommen kann. 
Ich setze ferner unsere heutige Ansicht als riehtig voraus, daß wir im Ovarium zwei funk- 
tionell scharf voneinander zu trennende Gewebe vor uns haben, von denen das eine, näm- 
lich die Follikelschicht, durch die Menstruation den jedesmaligen Anlaß zur Blutung gibt, 
während die Quantität und die Dauer der Blutung durch das andere Gewebe, das Stroma, 
reguliert und beherrscht wird. Nehmen wir nun noch drittens als richtig an, daß die Ätio- 
logie dieser Blutungen in einer pathologischen Funktion des Stroma ovarii, d. h. in einem 
pathologischen Stoffwechsel desselben zu suchen ist, so muß unsere Therapie einzig und 
allein darauf gerichtet sein, diesen pathologischen Stoffwechsel im Ovarium zu korrigieren. 
Für diesen Zweck kennen wir zurzeit kein besseres Mittel als die Röntgenstrahlen. 

Nun werden Sie alle mit mir die Frage aufwerfen: Ist es berechtigt, bei so jungen 
Patientinnen ein derartig auf die Ovarien einwirkendes und vielleicht auch noch nicht ge- 
nügend erprobtes Mittel wie die Röntgenstrahlen anzuwenden, da doch in der gesamten 
Therapie unser oberster Grundsatz heißt: nihil nocere? In völliger Übereinstimmung mit 
dem Gynäkologen am Bremer Krankenhause, Herrn Dr. Schmidt, glaubte ich diese Frage 
bejahen zu dürfen, da der Allgemeinzustand der Patientinnen unweigerlich radikale Abhilfe 
verlangte, für die klinisch nichts anderes mehr übrig blieb als die Amputatio uteri vagi- 
nalis. Diese Operation stellt aber einen so ungeheuerlichen Eingriff dar, daß jedes andere 
Mittel berechtigt erschien, um einem jugendlichen weiblichen Organismus eine Verstümme- 
lung und Verkrüppelung fürs ganze Leben zu ersparen. 

Der Erfolg war ein glänzender und rechtfertigt, glaube ich, in jeder Weise unser 
Vorgehen. Die meist noch während der Bestrahlungen bestehenden Blutungen sistierten 
schr bald, die nächste Periode fiel entweder ganz aus oder trat außerordentlich pünktlich 
ein und verlief in allen Fällen völlig normal, d. h. dauerte 2—4 Tage unter normaler oder 
leicht subnormaler Blutung. Um Rezidiven vorzubeugen, wurde die Behandlung in der- 
selben Weise fortgesetzt, und es gelang in der schönsten Weise, unser Ziel zu erreichen, 
d.h. stets pünktlich und normal verlaufende Perioden zu erzielen. Nach der dritten, spä- 
testens nach der vierten Periode wurde die Röntgenbehandlung ausgesetzt und abgewartet, 
wie nun der weitere Verlauf ohne Röntgenstrahlen sein würde. Die Resultate erscheinen 
außerordentlich erfreulich zu sein; Rezidive sind bisher in keinem Falle aufgetreten, und es 
gelit den Patientinnen ausgezeichnet. 

Auf Grund dieser Erfahrungen scheint es also, als wenn wir bei juvenilen Menor- 
rhagien in den Röntgenstrahlen ein ideales Heilmittel besitzen, das ähnlich wie beim Myoın 
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berufen ist, eingreifende Operationen zu ersetzen. M.E. ist die Erklärung darin zu suchen, 
daß Röntgenstrahlen auf das hoch radiosensible pathologische Ovarialstroma bereits korri- 
gierend einwirken, wo sie das viel widerstandsfähigere Follikelgewebe noch völlig unberührt 
lassen. Für letzteres sprechen wenigstens schr die pünktlich eintretenden und normal ver- 
laufenden Perioden. Ob diese Vermutung richtig ist, kann natürlich nur der weitere Ver- 
lauf und die Zeit lehren, vor allenı, wenn es gelingen sollte, die Patientinnen auch weiter- 
hin, besonders nach einer eventuellen Verheiratung unter Kontrolle zu behalten. Ein nor- 
maler Partus würde der schönste Beweis sein. 

Meine Mitteilungen fasse ieh nur als vorläufige auf, da ich selbst natürlich noch 
weit entfernt davon bin, mir auf Grund eines relativ kleinen Materials und nach relativ 
kurzer Zeit ein endgültiges Urteil zu bilden. Zum Schluß möchte ich jedoch nicht ver- 
fehlen, an diejenigen Herren, die vielleicht die Absicht haben, meine Ausführungen nach- 
zuprüfen, die dringende Bitte zu richten: sine ira et studio, d.h. frei von allem Fanatıs- 
mus. Es kommt nicht darauf an, ungezählte und unmeßbare Mengen harten Röntgenlichtes 
nutzlos durch die Ovarien hindurchzujagen, sondern ein kleines Quantum mittelharter 
Strahlen in den Ovarien zur Resorption zu bringen. Ich persönlich gebe bei diesen Füllen 
nie mehr als etwa 2—3 X pro Ovarium (auf der Haut gemessen). 


Diskussion, 


Herr v. Graff-Wien: Ich habe an der Klinik Wertheim in Wien Gelegenheit gehabt, eine 
ganze Reihe von solchen juvenilen Menstruationsstörungen ımit Röntgenstrahlen zu behandeln. Wir 
haben uns damals auch die Frage vorgelegt: Sind wir berechtigt, jugendliche Individuen mit großen 
Strahlenmengen zu behandeln oder nicht? Wir sind zu dem Resultat gekommen, daß es immerhin noch 
schonender ist, wenn man mit Hilfe der Röntgenstrahlen die Menstruation teilweise oder vollständig zum 
Verschwinden bringt, als wenn man operative Eingriffe macht, welche bei der Erfolglosigkeit von Ku- 
rettagen doch nur in einem mehr oder weniger verstünmelnden Eingriff bestehen können. 

Des weiteren bestand ja die Gefahr, was wiederholt betont worden ist, daß eventuell die Ovula 
soweit geschädigt werden könnten, daß es zur Geburt von Mißbildungen kommt. Meine Herren, es ist 
ja auch experimentell versucht worden, und tatsächlich hat es sich in einzelnen Fällen gezeigt, daß die 
nächsten Würfe von bestrahlten Tieren gering an Zahl der lebenden Früchte waren, und daß auch die 
Tiere schwächer waren. Nun glaube ich, daß wir da doch nicht so unmittelbar vom Tier auf den Menschen 
schließen dürfen, und endlich werden wir, selbst wenn es einmal beobachtet werden sollte, daß infolge 
der Bestrahlung ein minderwertiges Kind geboren wird, dieses Ereignis eben mit in den Kauf nehmen, 
wenn wir dafür vermeiden können, eine Frau in jungen Jahren zum Krüppel zu machen. 

Was die Erfolge betrifft, so habe ich eine relativ große Anzahl, etwa 8 oder 9 Fälle, von jugend- 
lichen Individuen wegen Menorrhagie bestrahlt, und ich muß sagen, daß wir durchweg ganz ausgezeichnete 
Resultate gehabt haben. 

Bezüglich der Menge der Strahlen, die wir applizieren und die man applizieren soll, kann, 
glaube ich, prinzipiell keine Differenz bestehen, wie überhaupt über die Frage der Anwendung von geringen 
oder großen Strahlenmengen es keiner Diskussion bedarf. Ich bin überzeugt, daß diejenigen, welche mit 
geringen Strahlen auskommen, keinen Anlaß haben, ınehr zu nehmen, und diejenigen, welche, wie GaußB 
z. B., große Strahlenmengen verwenden, dazu ja nur geführt wurden, weil sie mit den geringen Strahlen- 
mengen nicht ausgekommen sind, Sobald wir soweit sein werden, sagen zu können, wie viel X wir im 
einzelnen Falle brauchen, wird es keinem Menschen und auch wahrscheinlich der Freiburger Schule nicht 
einfallen, mehr zu nehmen, als unbedingt notwendig ist. Solange das aber nicht entschieden ist, ist es 
nur zu begrüßen, daß eine Schule existiert, welche mit einem Minimum an Strahlen auszukommen sucht, 

während die andere trachtet auch die refraktärsten Fälle durch Erhöhung der Strahlenmenge schließlich 


zu überwinden. Beide bringen uns in gleicher Weise dem nicht ınehr fernen Ziel einer individualisieren- 
den Dosierung näher. 


[7 


Herr Hessmann-Berlin: 

Wegen der großen Empfindlichkeit des Ovarialgewebes dürfte der Gedanke naheliegen, daß bei 
der Bestrahlung so jugendlicher Patientinnen die Funktion des Ovariums dauernd beeinträchtigt werden 
könnte. Ich kann Ihnen versichern, daß diese Gefahr nicht naheliegt. Mir wurden von einem Gynäko- 
logen verschiedene Patientinnen überwiesen, die ich wegen Tuberkulose bestrahlen sollte, um weitere 
Ich he zu verhüten. Es gehört meiner Erfahrung nach eine größere Reihe von Turnussen dazu. 

er Kon bisher drei angewandt, um überhaupt die Menstruation ungefähr um 50°, herabzudrücken. 
im Oiiege verlor die Geduld. Ich sagte, man müßte mindestens fünf Turnusse anwenden, natürlich 
er ın Abständen von drei Monaten, so daß man die Haut nicht schädigt, um eben eine Erfolg zu 
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erzielen. Also ich fasse meine Bemerkungen dahin zusanımen, daß die Gefahr bei der Bestrahlung jugend- 
licher Individuen durchaus nicht groß is. Man kann das ruhig machen, und es genügen meiner Er- 
fahrung nach fünf Turnusse dazu, um überhaupt einen Erfolg zu erzielen. 

Herr v. Seuffert-München: Au der Doederleinschen Klinik in München konnten wir eben- 
falls Erfahrungen machen mit der Tiefentherapie juveniler Metropathien. 

Zur Entscheidung der Frage, ob diese Therapie bei jungen Frauen überhaupt berechtigt ist, muß 
erwogen werden einerseits, ob es sich hier um einen mehr oder minder indifferenten oder um eiuen 
schweren Eingriff handelt und andererseits, ob die hier in Betracht kommenden Leiden relativ harmlos 
und leicht auf andere Weise zu beseitigen, oder quälend und anderer Therapie schwer zugänglich sind. 
Die erste Frage müssen wir leider dahin beantworten, daß die Tiefentherapie juveniler Metropathien ein 
sehr folgenschwerer Eingriff ist, weil er die jungen Frauen eben doch eigentlich klimakterisch und ins- 
besondere steril macht. Ja, noch mehr: Wenn, was ja nicht wahrscheinlich ist, eine röntgenbestrahlte 
Frau doch Mutter würde, so wäre zu befürchten, daB eine geschädigte Frucht geboren wird. 

Daß wir trotzdeın diese Tlierapie anwenden und anwenden dürfen, ergibt sich aus der Tatsache, 
daß es sich hier in den allermeisten Fällen um wirklich qualvelle und in der Regel jeder andern als der 
radikal operativen Therapie (also Kastration) trotzende Leiden handelt. Monat für Monat vier, fünf, 
sechs Tage lang Krämpfe, daß die Frauen sich windeu vor Schmerzen, das bringt die Patientinnen dem 
Selbstmord nahe und macht sie zu einer wahren crux für ihre Familien. 

Solche Leiden rechtfertigen jede Therapie, die Heilung verspricht, und daß gerade hier die 
Röntgentherapie glänzende Erfolge hat, können auch wir bestätigen. 

Nicht aber, daB hier die Erfolge mit kleinen Dosen erreicht werden. Im Gegenteil: Gerade 
diese Fälle gehören zu den hartnäckigsten, die die hänfigsten Serien erfordern. Diese Erfahrung haben 
Ja auch viele audere Röntgentherapeuten gemacht und diese Schwierigkeit war neben den genannten 
Folgen ein Hauptgrund, weshalb man früher, als es noch nicht möglich war mit so hohen Dosen zu 
arbeiten, ganz allgemein jugendliches Alter als Kontraindikation der Röntgentherapie erklärte. 

Ja, gewiß, in dem einen oder andern Fall wird man auch hier einmal mit geringen Dosen aus- 
kommen. Man darf sich aber nicht täuschen lassen, wenn vielleicht nach einer oder zwei Serien die 
Menstruation und damit die Beschwerden ausbleiben. Ich habe in zwei Fällen, in denen dieser Erfolg 
sehr rasch eintrat, weil die Damen aufs Land wollten, zunächst nicht weiter bestrahlt. Die Patientinnen 
bekamen aber bald darauf noch einmal eine Blutung mit Schmerzen und erst durch einige weitere Serieu 
wurden sie dann dauernd amenorroisch. 

Wenn es aber einmal gelungen ist, hier Blutung und Schmerzen endgültig zu beseitigen, dann 
sind gerade diese Patientinnen die dankbarsten. Trotz leichter Auffallserscheinungen hören wir von ibnen 
immer wieder, daB sie sich so gesund uud glücklich fühleu, wie nie zuvor. 

Herr Siedentopf-Magdeburg: Ich habe drei abgeschlossene Fälle von schweren Menorrhagien 
bei jugendlichen Virgines mit Röntgenstrahleu behandelt und n allen drei Fällen Heilung erzielt. Im 
Gegensatz zu Herrn Loose mußte ich große Dosen gefilterter Strahlen geben. Bei zwei der erwähnten 
drei Patientinnen bestand zwischen den Menses eine starke katarrhalische Sekretion — Fluor albus. 
Diese schwand noch vor der Heilung der Menorrhagien vollkommen. 

Herr Mosenthal-Berlin: Die großen Gefahren kennen wir noch nicht; sie sind aber 
doch sicherlich bei jugendlichen Individuen vorhanden, wenn sie mit so groBen Dosen Röntgen- 
strahlen behandelt werden, und das müssen wir wohl, da wir gestern auf dem Physiotherapeutenkongreß 
auch gehört haben, daß gerade bei jugendlichen Individuen Erfolge nur mit recht groBen Dosen zu er- 
zielen sind. Ich habe auch Patientinnen behandelt. Ich habe einmal eine jugendliche Person von 
23 Jahren mit diesen Blutungen behandelt, ohne Erfolg. In einem zweiten Falle, einer Patientin von 
27 Jahren, war der Erfolg so, daß 3!,, Monate die Menstruation ausblieb. Nach der vierten Serie aber 
bekam sie so profuse Blutungen, daß sie sofort operiert werden mußte. Ich möchte doch auch bitten, 
erst einmal Dauererfolge abzuwarten. 

Herr Loose-Bremen (Schlußwort): Meine Herren, daß ich nicht ein endgültiges Urteil fällen 
will, habe ich ja selbst wohl zur Grenüge betont; es kann natürlich auch nur der spätere Verlauf 
lehren, wie die Sache weiter gehen wird. Ich möchte nur noch einmal betonen, wie groß der Vorteil für 
die Erwerbsfähigkeit dieser Patientinnen ist. Ich habe eine Patientin gehabt, die in Berlin in einen 
Bureau als Zeichneriu angestellt war. Sie wurde in neun Monaten viermal von einem hiesigen Gynä- 
kologen kurettiert, immer mit dem Erfolg, daß die Blutungen stärker und stärker wurden. Sie verlor 
eine Stellung nach der anderen und wandte sich an einen anderen Gynäkologen; dieser führte an ihr 
einen Alexander Adam aus, weil er annahm, daß das Leiden zum Teil mit einer Gebärmutterknickung 
zusammenhing. Auch hier war der Erfolg derselbe. Nun kam Pat. nach Bremen und wurde in einer 
Bremer Werft als Zeichnerin angestellt. Kaum war sie acht Tage da, gingen die Blutungen wieder los, 
und sie sollte wieder entlassen werden. Ich kannte zufällig den Direktor der Werft und bat, er solle doch 
einmal etwas abwarten, wie die neue Behandlung wirkte. Die Patientin jst heute noch in Stellung. 

Was das Klimakterium betrifft, so glaube ich, daß die Gefahr wirklich nicht so groß ist. Wenn 
die Herren verschiedene Erfahrungen darüber haben, so scheint mir das vielleicht nur an der Technik zu 
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liegen; denn alle die Herren, die hier auftraten und sagten: Wir wissen doch, daß ganz kolos:al große 
Dosen erforderlich sind, sind, soweit ich unterrichtet bin, Herren, die mit diesen gauz extrem harten 
Strahlen arbeiten, während ich von meinem Standpunkt aus diese ja gerade absolut verwerfe und vor- 
schlage, es mit mittelharten zu probieren und in ganz kleinen Dosen. 

Ferner scheint mir für die Frage, ob große oder kleine Dosen, ein Punkt noch maßgebend zu 
sein. Es sind hier alle möglichen Fälle durcheinander geworfen worden, bei denen die Röntgenbestrahlung 
angewandt wurde. Große Dosen würden wir bei juvenilen Personen allerdings wohl anwenden müssen, 
um z. B. ein normales Ovarium ins Klimakterium bringen zu wollen. Ich glaube aber, daß das patho- 
logische Ovarium, also das pathologische Stroma des Ovariums, so hochgradig sensibel ist, daß alle 
die Gefahren, die hier betont wurden, meines Erachtens nicht bestehen. 


31. Herr G. Baumm-Breslau’ Zur Behandlung der Acne vulgaris mit Röntgen- 
strablen. 


Ich kann mich hier um so kürzer fassen, als meine Erfahrungen bei der Behanld- 
lung der Acne vulgaris mit Röntgenstrahlen demnächst ausführlicher publiziert werden, lege 
aber Wert darauf, auch an dieser Stelle die Resultate, die ich seit fünf Jahren an einem 
großen Material gehabt habe, mitzuteilen, weil ich erstens einmal mit einem großen Material 
aufwarten kann und zweitens meine Erfahrungen mehrfach in der Literatur hervorgetretenen 
Anschauungen widersprechen. 

Was die Methode der Bestrahlungen betrifft, so habe ich nach mehrfachen Ver- 
suchen, mit größeren Dosen in kürzerer Zeit etwas zu erreichen, folgende Anordnung für 
die beste gefunden: Bestrahlung des ganzen Gesichts in vier oder fünf Röhrenstellungen 
mit je ?/, ND. vom Härtegrade B&enoist-Walter 3—4. Wiederholung der Sitzungen alle 
14 Tage. Dies fortgesetzt, bis sich keine neuen Acne-Effloreszenzen mehr zeigten. Fast 
regelmäßig tritt nach den ersten Bestrahlungen eine auffallende Verschlimmerung des Zu- 
standes — bestehend in neuen Schüben von entzündlichen Knötchen und Pusteln — ein. 
Sie geht bei Fortsetzung der Behandlung sehr rasch zurück. Im weiteren Verlauf nimmt 
dann die Zahl der Knötchen stetig weiter ab, bis nur noch vereinzelte auftreten, und auch 
diese Einzeleffloreszenzen, zuletzt auch noch die tieferen Infiltrate, verschwinden, und nun 
sich eine glatte, weiche Haut präsentiert. Die — wie bekannt — auftretenden Pigmentie- 
rungen werden von den Patienten meist gern in Kauf genommen. Nur muß man mit Ab- 
deekungen natürlich sehr vorsichtig sein und scharfe Abdeekungsgrenzen vermeiden oder 
an die Haargrenzen verlegen. Einmal vorhandene Narben von pustulösen Prozessen lassen 
sich natürlich nicht wieder beseitigen, da es sich aber doch fast immer um eine jugendliche 
und sehr reaktionsfähige Haut handelt, so ist auch in diesen Fällen das Endresultat immer 
noch ein recht erfreuliches. 

Rückfälle sind nieht ganz selten, lassen sich aber durch einige Bestrahlungen wieder 
rasch beseitigen. Vollständige Versager habe ich unter den wie vorher angegeben behan- 
delten Fällen nicht gesehen. 

Wie gesagt, sind meine Erfahrungen an großem Material, darunter dem des Licht- 
instituts der Breslauer dermatologischen Klinik, gewonnen, was ihre Publikation an dieser 
Stelle rechtfertigen möge. 


Diskussion. 


Herr Gottschalk-Stuttgart: Herr Baumm hat sich in der Literatur etwas geirrt. Der erste, 
der über die Behandlung der Acne berichtet hat, bin ich gewesen, und zwar vor etwa zehn Jahren. In 
alle Lehrbücher der Dermatologie ist das auch bereits übergegangen, und ich möchte nur darauf bin- 
weisen, daß ich über ein Material von weit über tausend Fällen verfüge. 

Die Wirkungsweise ist auch sehr leicht erklärlich. Die ganze Acne vulgaris ist eine Erscheinung 
der Pubertätszeit, also, wo die Zirkulationsverhältnisse einer eingreifenden Umwälzung unterworfen sind, 
und die Röntgenstrahlen wirken bekanntlich zuallererst auf die Blutverhältnisse. Hierauf läßt sich 
vollständig der Erfolg der Behandlung mit Röntgenstrahlen zurückführen. Er ist geradezu glänzend. Ich 
möchte heute die Röngenstrahlen bei der Behandlung der Acne vulgaris und der Acne rosacea nicht mehr 
entbehren. Versager kenne ich auch nicht. Man kommt mit ganz geringen Mengen aus. Man geht nicht 
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bis zur Erythemdosis, sondern zunächst bis zur Dosis der Leukocytose. Die erreicht man schon bei 6x. 
Dann kann man noch weiter gehen zur zweiten Dose, bis zur Dosis der Hyperämie, welche bei 8x 
erreicht ist. Also man braucht niemals bis zur Erythemdosis zu gehen und vermeidet dadurch auch 
Pigmentation und Teleangiektasien. 

Ich will hier gleich einige Bilder projizieren, welche schon jahrelang zurückliegen. Die Patienten 
habe ich in der Zwischenzeit alle wiedergesehen. Sie haben einen tadellosen Teint. Es sind keine 
Narbenbildungen entstanden, sie sind von ihrer schweren Acne, wie Sie gleich sehen werden, vollständig 
befreit. (Memonstration.) Es folgt die Projektion einer ganzen Anzahl schwerster Aknefälle, welche den 
Krankheitszustand vor der Behandlung und nach der Behandlung (in tadellos geheilter Weise!) veran- 
schaulichen. Alle diese Fälle sind auch im Ärzteverein in Stuttgart persönlich vorgestellt worden. 


Herr Baumm-Breslau (Schlußwort). Ich bin der Kürze der Zeit wegen auf die Frage, wie diese 
Erfolge bei der Acne vulgaris- Bestrahlung zustande kommen, gar nicht eingegangen. Davon habe ich 
überhaupt gar nichts erwähnt. 

Dann bin ich insofern falsch verstanden worden, als ich gesagt habe, ich behandle mit '/, Nor- 
maldosis, ich gehe also nie bis zur Erythemdosis. 

Ich habe auch nicht gesagt, daß in der Literatur keine Erfolge verzeichnet sind, sondern ich 
sagte nur, es sei im allgemeinen in der Literatur die Meinung verbreitet, als wenn man bei Acne vulgaris 
keinen Erfolg erziele. 


32. Herr A. Mosenthal-Berlin: Wachsen und Wandern der Nierensteine. 


Bei jeder Nierenaufnahme, die wegen Steinverdacht ausgeführt werden soll, halte 
ich es für die Pflicht des Röntgenologen, unbedingt auch die Aufnalıme des gleichseitigen 
Ureters anzuschließen, ich sehe mich veranlaßt, diesen Satz hier auszusprechen, weil ich die 
Erfahrung gemacht habe, daß gegen dieses Prinzip häufig noch gefehlt wird, und zwar zum 
Nachteil des Patienten und auch des behandelnden Chirurgen, der auf Grund der unter- 
lassenen Aufnahme keine exakte Indikation zur Operation aufstellen und große Enttäu- 
schungen erleben kann, so mußte eine Patientin, bei der ein Nierenstein festgestellt wurde, 
und die deswegen pyelotomiert wurde, drei Wochen später wieder operiert werden, und 
zwar diesmal wegen bedrohlicher Okklusionserscheinungen, die durch einen zweiten tief- 
sitzenden Ureterstein bedingt wurde, der erst später entdeckt wurde. Daß bei beabsich- 
tigter Nephrektomie wegen Nephrolithiasis unbedingt auch die andere Seite photographiert 
werden muß, brauche ich hier nicht hervorzuheben, ich halte es aber speziell bei den Fällen 
von den großen Phosphatsteinen, die im Nierenbecken sitzen, aber auch sonst für sehr 
wünschenswert, daß vor jeder Nierenoperation wegen Stein oder Steinverdacht die andere 
Seite aufgenommen wird, ersteres, weil erfahrungsgemäß die reinen Phosphatsteine sehr 
häufig doppelseitig sind, und dann auch deswegen, weil selbst sehr große Steinmassen kli- 
nisch absolut symptomlos entstehen können, wie ich Ihnen nachher an einem Bild 
zeigen werde. 

Nur so sind wir vor Überraschungen sicher und haben bei einer späteren Kontrollauf- 
nahme einen exakt verwertbaren Befund über eventuell entstandene neue Steine oder Rezidive. 

Die Beobachtung des Wachsens und Herabwanderns der Nierensteine können wir 
auch nur exakt anstellen, wenn wir eben zu verschiedenen Zeiten Vergleichaufnahmen der 
Niere und des gesamten Harnleiters haben. 

Wir werden dazu allerdings nur selten Gelegenheit haben, da nach der röntgeno- 
logischen Feststellung der Steine wohl in den meisten Fällen bald oder kurz darauf ope- 
riert wird, oder bei kleinen tiefsitzenden und noch gut den Harnleiter passierbaren Steinen 
durch diuretische Mittel deren Abgang befördert wırd. Häufiger sind wir in der Lage, 
derartige Beobachtungen bei doppelseitiger Erkrankung zu machen, wo vor der ersten Ope- 
ration der einen Seite beide Seiten photographiert waren und die Aufnahmen vor der spä- 
teren Operation der anderen Seite wiederholt werden. | 

Solche Fälle von doppelseitiger, meist phosphatsaurer Steinbildung neigen häufig zu 
Rezidiven, und so ist es auch möglich, bei späterer Nachuntersuchung derselben auch das 
Wachsen der Rezidive zu beobachten. 
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Irgendwelche zeitliche Bestimmungen über das Alter, Wachsen von Steinen aus 
ihrer Größe lassen sich meiner Meinung nach nicht aufstellen, jeder Fall ist anders und 
selbst Steine von absolut gleicher chemischer Beschaffenheit wachsen bei einem Menschen 
anders wie beim anderen. 

Im Anschluß daran möchte ich mir erlauben, Ihnen einige diesbezügliche Bilder zu 
demonstrieren. | 

1. Gleichzeitiges Vorhandensein von Nierensteinen und Ureterstein. 

Im Nierenbecken ein Riesenkonglomerat von einzelnen Steinen, von denen anschei- 
nend einer herabgewandert ist und im tiefsten Teil des Ureters stecken geblieben ist, dort 
muß er weitergewachsen sein, wie die Form desselben, die vollkommen dem Lumen des 
Ureters entspricht, zur Evidenz zeigt. 

2. a) Beobachtung vom Wachsen der Steine innerhalb 14 Monaten, der festsitzende 
Stein zeigt Kelchabgüsse, der wandernde Stein adaptiert sich dem Uretervolumen. 

b) Ureterstein vor zwei Jalıren weintraubenkerngroß, jetzt pflaumengroß. 

3. Wachsen und Wandern. 

a) Stein vor 1!/, Jahren hirsekerngroß in der Niere, in der Zwischenzeit eine Kolik. 

Jetzt ist der Stein pflaumengroß und sitzt im tiefsten Ureterteil. 

b) Zum Vergleich. 

Gleichzeitige Aufnahme, die die Verschiebung des Steinschattens bei Wander- 
niere zeigt. 

4. Rezidiv nach sechs Monaten. Andere Seite große Nierensteine, absolut symptomlos. 

5. Rezidiv bei gleichzeitiger Hufeisenniere. 

6. Beckenniere mit Steinen. 


33. Herr Graeßner-Köln: Zum röntgenologischen Nachweis von posttraumatischen 
Weichteilverknöcherungen. 


Wir kennen alle die Verknöcherungen in der Muskulatur des Oberschenkels und 
der Ellenbeuge nach einer direkten Gewalteinwirkung; wir wissen, besonders aus den Be- 
obachtungen von Machol in Bonn, daß solche Verknöcherungen in Ellenbeuge sich auch 
nach Verrenkungen des Vorderarmes nach hinten in der Mehrzahl der Fälle einstellen. 
Auf dem Röntgenkongreß 1911 war ich in der Lage, Ihnen Röntgenogramme zu demon- 
strieren, auf denen sich Verknöcherungen auch in der Muskulatur der Achselhöhle sowohl 
nach Ausrenkung des Oberarmkopfes, wie nach einer direkten Gewalteinwirkung erkennen 
ließen, ferner Röntgenogramme von drei Fällen mit Verknöcherung der Bandmassen zwischen 
Rabenschnabelfortsatz und äußerem Schlüsselbeinende. Die Gestalt der Verknöcherung ent- 
sprach genau dem Verlaufe des Lig. conieum und des Lig. trapezoideum. 

Einen ähnlichen Befund konnte ich im Dezember vorigen Jahres erheben bei einem 
48jährigen Herrn, der beim Reiten auf die linke Schulter gefallen war. Es bestand eine 
geringe Subluxation im Acromio-elaviculargelenk. Das Röntgenogramm zeigt außerdem 
eine Verknöcherung zwischen äußerem Schlüsselbeinende und Akromion. Ein leichter 
Schatten zieht aber auch zum Rabensclnabelfortsatz hin. Ein acht Wochen später auf- 
genommenes Röntgenbild läßt das Zurückgehen der Verknöcherung erkennen. Bewegungs- 
beschränkungen im Arm und Beschwerden bei Bewegungen bestanden nicht. 

Die folgenden Fälle stammen aus der Unfallpraxis; das Röntgenbild war für die 
Beurteilung ausschlaggebend. 

Im ersten Falle sollte eine Ausrenkung des Oberschenkelkopfes im Hüftgelenk vor- 
gelegen haben. Da bei einer Nachuntersuchung drei Monate nach der Verletzung die Be- 
weglichkeit im Hüftgelenk bei dem 48jährigen Manne kaum behindert war, tauchten 
Zweifel auf, ob wirklich eine so schwere Verletzung vorausgegangen war. Das Röntgenogramn, 
auf dem verknöcherte Perioststücke bzgl. verknöcherte Bänder am Pfannenrande und am 
Schenkelhalse sich zeigen, konnte diese Zweifel beseitigen. 
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Im zweiten Falle war ein 25jähriger Bahnarbeiter von einer Lokomotive angefahren 
und zur Seite geschleudert worden. Er wurde wegen eines Oberschenkelbruches in ein 
Krankenhaus aufgenommen. Wie zwei in senkrecht aufeinanderstehenden Ebenen angefer- 
tigte Röntgenaufnahmen bei der Entlassung zeigten, war die Oberschenkelfraktur in idealer 
Stellung der Bruchstücke verheilt und trotzdem bestand eine Verkürzung des verletzten 
Beines. Das Hüftgelenk der verletzten Seite war vollständig frei beweglich. Die Ursache 
der Verkürzung wurde weder von dem zuerst behandelnden Arzte noch von mehreren Nach- 
untersnehern gefunden. Eine genaue Untersuchung ergab, daß der Trochanter des ver- 
letzten Beines höher stand, ımd das Röntgenbild zeigte, daß der Kopf bei dem Unfalle aus 
der Pfanne luxiert und nach oben verschoben war. Es hatte sich eine völlig neue Pfanne 
und zwar, wie Sie sehen, durch Verknöcherung der Weichteile gebildet. So war es mög- 
lich, daß das neue Hüftgelenk völlig frei beweglieh war. 

Die Röntgenogramme der folgenden zwei Fälle zeigen Ihnen Verknöcherungen in 
der Ellenbeuge und zwar weder als Folge eines direkten Traumas noch nach einer Luxa- 
tion des Vorderarmes nach hinten. Die Verletzung bestand nur darin, daß die betreffenden 
Leute, es handelt sich um Arbeiter im besten Mannesalter, eine heftige Streckung aus- 
geführt hatten. Sie wollen hierbei plötzlich einen heftigen Schmerz in der Ellenbeuge ver- 
spürt haben. Daß es sich um eine Weichteilverknöcherung und zwar in der Muskulatur 
handelt, beweist der zweite Fall, bei dem versucht wurde, die Verknöcherung operativ zu 
beseitigen, jedoch mit negativem Erfolge. In beiden Fällen bestanden außer einer Behin- 
derung in der völligen Streekung des Vorderarınes Schmerzen in der Ellenbeuge bei aus- 
giebigen und plötzliehen Bewegungen. Im ersten Falle hatte der Vorbegutachter an- 
genommen, es handle sich, da der Untersuchte an Syphilis gelitten hatte und die Wasser- 
mannsche Reaktion positiv war, um eine syphilitische Erkrankung. Er hatte bezweifelt, 
daß nach einer plötzlichen Streckung des Vorderarmes es zu einer Verknöcherung in der 
Muskulatur der Ellenbeuge kommen könne. Ich habe mich im gegenteiligen Sinne ge- 
äußert. Ob es bei der plötzlichen forcierten Streekung zu einem geringfügigen Band- oder 
Periostabriß vielleicht mit einer gleichzeitigen Blutung gekonmen ist, lasse ich dahingestellt. 
Die Verknöcherung hält sich in geringen Grenzen. Äußerlich waren Veränderungen nicht 
nachzuweisen und erst das Röntgenbild zeigte die Ursache der behinderten Streckung und 
der vorgebrachten Beschwerden. 

Zum Schlusse zeige ich Ihnen noch einen Fall von Verknöcherung der Oberarm- 
muskulatur nach einer direkten Gewalteinwirkung, die klinisch nicht nachzuweisen war. 

 _ M.H.! Ich glaube, daß solche Fälle uns verpflichten, noch mehr wie bisher das 
Röntgenverfahren bei der Begutachtung von Unfallverletzten heranzuziehen; in einer Reihe 
von Fällen werden wir Befunde erhebeu können, die als Unfallfolgen angesehen werden 
müssen und die die Beschwerden der Untersuchten glaubliaft machen können. 


Diskussion. 


Herr Gottschalk - Stuttgart (Projektion). Sie sehen hier einen sehr interessanten Fall. Der 
Mann ist vor 10 Jahren 2'/), m hoch heruntergefallen, wurde ins Spital eingeliefert und ist 10 Jahre 
lang als Lumbago behandelt worden. Eine Röntgenaufnahıme wurde nicht gemacht. Sie sehen 
hier eine vollständige Myositis ossificansg des Muskulus Quadratus lumborum internus, also eines ganz 
tief liegenden Bauchinuskels. Dieser Fall steht einzig in der Literatur da. An tiefliegenden Bauchniuskeln 
ist bisher kein Fall von Myositis’ossificans beschrieben worden. Aber noch interessanter ist der Bericht 
des betreffenden Vertrauensarztes für die Unfallversicherung. Der schreibt nämlich: „Der röntgen- 
technische Entdeckungsbefund beweist für sich allein nichts. Wenn wir unter den vielen Fällen von 
Kreuzweh nach Unfällen, bei denen wir kaum etwas ernsthaft-objektives finden, mit Hilfe dieser oder 
jener Untersuchungsmethode hie und da wirklich einmal einer erkennbaren anatomischen Störung be- 
gegnen, so ist das an und für sich kein Anhaltspunkt für die Annahme einer Verschlechterung.“ 

Meine Herren, ich brauche nichts hinzuzufügen. Dieser Mann hat glücklicher Weise nur vor- 
übergehend in materiellen Sinne erlebt, daß ein derartiger Entdeckungsbefund keine Verschlechterung 
bedeutet, denn die Laienrichter waren gerechter und haben dein Manne 40°/, zugesprochen. 
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34. Herr Higner-Elbing: Durchleuchtungs- und Aufnahmeapparat. 


Der Vorstand der Deutschen Röntgengesellschaft hat in einem der Tagesordnung 
beiregebenem Merkblatt mit aller Energie betont, daß für den Arzt bei der Beschäftigung 
mit Röntgenstrahlen ein Schutz durch mindestens 2 mm dickes Blei dringend notwendig ist. 

Diesen Schutz zu erreichen ist für den Arzt schwer, besonders die im Gebrauch be- 
findlichen Durchleuchtungsvorrichtungen lassen diese Möglichkeit kaum zu. Es war daher 
mein Bestreben schon seit Jahren, diesem Mangel abzuhelfen, gleichzeitig aber auch noch 
sonstige Verbesserungen und Vereinfachungen an einer Apparatur vorzunehmen, die be- 
sonders für die Bedürfnisse des internen Klinikers berechnet, Durchleuchtung und Aufnahme 
gleicherweise erleichtert. 

Der neue Apparat setzt sich aus drei Teilen zusammen, einer Stützwand für den 
Patienten, die zugleich Schutzwand für den untersuchenden Arzt ist, einem Galgenstativ 
ähnlich dem Becle&reschen, in dem sich die Röhre bewegt und den biegsamen Kraftüber- 
trägern, die es dem hinter der Schutzwand stehenden Untersucher ermöglichen, auf jede für 
Durchleuchtung in Frage kommende Entfernung die Röhre vertikal und horizontal zu ver- 
stellen und der Blendenöffnung jede gewünschte Größe und Form zu geben. Als diese 
Kraftüberträger schienen Bowdenzüge am geeignetsten und haben sich auch vortrefflich be- 
währt, hauptsächlich weil ihr Antrieb durch Hebel möglich ist, die der Kurbelbetätigung 
gegenüber sich durch äußerste Einfachheit und Schnelligkeit auszeichnen und durch ihre 
Stellung selbst im verdunkelten Zimmer die Lage der zu bewegenden Teile deutlich erkennen 
lassen. Des weitern haben die Bowdenzüge den Vorteil, daß die Bewegung der zu ver- 
stellenden Teile ohne jede Erschütterung des ganzen Apparates vor sich geht, denn mit 
derselben Kraft, mit der das Zugseil in einer Richtung wirkt, wirkt ‘die äußere Stahlspirale 
in der entgegengesetzten, so daß beide Kräfte in der Wirkung auf den ganzen Apparat sich 
aufheben. Die Schutzwand für den Arzt war bisher eine Scheidewand von der Röhre. Das 
ist durch die Verwendung dieser Züge anders geworden. Sie dient jetzt ihrem Zwecke nicht 
nur ohne sonstige Behinderung als solche, sondern sie läßt sich jetzt leicht auch zu einer 
vortrefflichen Stützwand für den Patienten ausbilden. Ersteren Zweck erfüllt sie dadurch, daß 
sie aus zwei dünnen dreifach fournierten Holzplatten besteht, zwischen denen sich 2 mm 
dickes Bleiblech befindet, letzteren dadurch, daß aus ihr ein quadratischer vorne und hinten 
offener Kasten gegen den Patienten zu um 20 cın hervorspringt, der in seinem Innern den 
Durchleuchtungsschirm trägt und gegen den sich der Patient anlehnt. Dieser Kasten ist 
mit einem Teil der Bleischutzwand vertikal verschieblich und durch Gegengewichte equi- 
libriert, so daß er sowohl als Stütze für die Brust- als für die Ober- und Unterbauchgegend 
dienen kann. Von der Untersucherseite her wird gegen den zu untersuchenden Körperteil 
je nach Bedarf Durchleuchtungsschirm oder Kassette angedrückt und fixiert, so daß mit 
Leichtigkeit nach sorgfältigster Einstellung des aufzunehmenden Teiles nach dem Schirmbild 
sofort die Aufnahme erfolgen kann, ohne daß der Patient die geringste Bewegung vollführt. 
Das ist besonders wertvoll bei Aufnahmen in den schrägen Durchmessern z. B. der Aorta, 
des Ösophagus usw. 

Für die Feststellung der Herzgröße genügt es, einen schmalen Blendenschlitz an den 
rechten Herzrand und dann an den linken zu führen, um auf der Schirmeinlage diese beiden 
festlegen zu können. Will man eine größere Genauigkeit erzielen — wohl die größte, die 
überhaupt erreichbar —, so macht man dasselbe Manöver bei 1,50 m Röhrenabstand. Die 
Bowdenzüge gestatten ja bis zu 2,0—3,0 m jeden Röhrenabstand zu wählen, ohne daß da- 
durch die Bewegung der Röhre und der Blendenplatten vom Standpunkt des Untersuchers 
aus behindert würde. 

Dieser günstige Umstand erleichtert auch vergleichende Fernaufnahmen sehr. Man 
kann bei kleinstem Blendenschlitz die Antikatlıode auf eine bestimmte Herzstelle einstellen, 
z. B. mit Horizontalschlitz auf das linke Herzohr, bei Vertikalschlitz auf den linken Sternal- 
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rand und ist so ganz sicher und in kürzester Zeit in der Lage, immer dasselbe Projektions- 
verhältnis zu erhalten, während die Wiedereinstellung der Röhre nach Höhe und Breite 
mittels Maßstäben am Röhrenstativ und an der Stützwand außerordentlich umständlich und 
dabei recht unsicher war. — Überhaupt wird ja jedem Kenner sofort einleuchten, von wie 
großem Vorteil es für jede Aufnalıme und Durchleuchtung ist, den Röhrenabstand möglichst 
groß nehmen zu können, ohne auf eine leichte Verschiebbarkeit der Röhre und der Blenden- 
platten verzichten zu müssen. Nehme ich dazu noch den oben erwähnten starken Schutz 
für den Arzt durch 2 mm dickes Bleiblech, so darf ich wohl hoffen, daß der hier vorge- 
führte Apparat einen wesentlichen Fortschritt auf technischem Gebiete darstellt. 


IN. Sitzung. 


Sonntag, den 29. März 1913. 
Nachmittags 3 Uhr. 


35. Herr BR. Eberlein-Berlin: Die Podotrochlitis chronica des Pferdes im Röntgenbilde. 


Die Podotrochlitis chronica oder chronische Strahlbeinlahmheit des Pferdes 
ist cine für die Tierheilkunde sehr bedeutsame Krankheit. Ich glaube aber nicht fehlzu- 
gehen in der Annahme, daß dieselbe der Mehrzahl unter den Anwesenden wohl kaum dem 
Namen nach bekannt ist. Deshalb möchte ich ein paar kurze Bemerkungen vorausschicken. 

Die chronische Strahlbeinlahmheit war schon den Schriftstellern des Altertums be- 
kannt. So finden wir bereits bei Xenophon, Thukydides, Vegetius und anderen Veterinär- 
autoren des Altertums Angaben, aus welchen zu folgern ist, daß diese das Leiden schon be- 
obachtet haben. Seit dem Beginn des wissenschaftlichen Ausbaues der Tierheilkunde, ins- 
besondere seit der Begründung der Tierärztlichen Lehranstalten in der zweiten Hälfte des 
18. Jahrhunderts hat man sich fortgesetzt mit der Erforschung dieser Krankheit beschäftigt. 

Man versteht in der Tierheilkunde unter Podotrochlitis chronica beim Pferde eine 
schleichende, deformierende Entzündung der Hufrolle (Strahlbeinrolle), welche 
in der Regel von einer Ostitis rarefaciens des Strahlbeines ausgeht und zu destruktiven 
Veränderungen an deın Strahlbein, der Hufbeinbeugesehne und der Bursa podotrochlearis 
führt. Man findet am Knochen in den frühesten Stadien subehondrale Veränderungen 
rarefizierender Natur, eine Ostitis rarefaciens, die sich ausbreitet und durch die Sub- 
stantia compacta des Strahlbeines auf die Oberfläche derselben durchbricht. Dann geht der 
Prozeß auf die Hufbeinbeugesehne und den Schleimbeutel über. Nicht selten kommt es zu 
Verwachsungen, wie sie an dieser Stelle sich zeigen (Demonstration). 

Wenn auch das Wesen der Krankheit eingehend studiert ist, so bietet doch die 
Diagnose derselben zuweilen recht erhebliche Schwierigkeiten. Von allen Krankheits- 
prozessen der Vordergliedmasse wird, wie in allen Lehrbüchern der Veterinärchirurgie mit 
Recht betont wird, die chronische Strahlbeinlahmheit aın häufigsten mit der chronischen 
Omarthritis verwechselt, obgleich die Bursa podotrochlearis und das Schultergelenk doch 
‘recht weit voneinander entfernt liegen. 

Die Schwierigkeit der Diagnose erklärt sich zum Teil aus der anatonıischen Lage 
der Strahlbeinrolle. Dieselbe ist ausgezeichnet gedeekt durch die Hufkapsel (Demonstration), 
deshalb aber auch der Untersuchung nur schwer zugänglich. Dazu kommt, daß die klinischen 
Erscheinungen, namentlich in dem Frühstadium des Leidens, auch nicht sehr prägnant sind. 

Durch die in der Neuzeit mehr in Aufnahme gekommene diagnostische Injektion 
ist allerdings die Feststellung des Leidens wesentlich erleichtert worden. Man stellt bei 
dieser Methode durch eine Novocaininjektion an den Volarnerven eine Leitungsanästhesie 
her. Verschwindet hiernach die Lahnheit, so kann man in vielen Fällen, wenn andere 
krankhafte Veränderungen unterhalb der Injektionsstelle mit Sicherheit auszyscheiden sind, 
auf das Vorhandensein einer Podotrochlitis chroniea schließen. Da nun aber auch am Huf- 
gelenk und an anderen Teilen des Hufes krankhafte, Lahmheit bedingende Veränderungen 
nicht selten vorkommen, welche vielfach ebenfalls schr schwierig zu erkennen sind, so 
können auch hier Irrtümer leicht unterlaufen. 

Die Tatsache, daß bei der Podotrochlitis sich in der Regel eine ÖOstitis rarefaciens 
(Osteoporosis) des Strahlbeines findet, welche zu einer Auflockerung des Knochen- 
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gewebes und häufig zu einer Knochenusur führt, hat mich dazu geführt, zu prüfen, 
ob diese Veränderungen sieh nicht durch Röntgenstrallen feststellen lassen. Zwar habe ich 
noch vor fünf Jahren auf Grund meiner damaligen Untersuchungen in meinem Lehrbuch 
iiber Hufkrankheiten ausgesprochen, daß die Röntgenstrahlen von der Strahlbeinrolle kem 
sicheres Bild geben. Die Vervollständigung der Untersuchungsmethoden jedoch und nament- 
lieh die Verwendung des Verstärkungssehirmes haben hierin eine Wandlung geschaffen. Die 
Strahlbeinrolle läßt sich jetzt verhältnismäßig leicht mit Röntgenstrahlen prüfen. 

Während nun die gesunde Strahlbeinrolle im Röntgenbilde bei seitlicher Durch- 
leuchtung einen scharf konturierten und gleichmäßigen Schatten des Strahlbeines 
liefert, war bei dem dureh die Podotrochlitis chronica veränderten Strahlbein 
ein unregelmäßig begrenztes und ungleiehmäßiges Schattenbild zu erwarten, 
weil das osteoporotische und usurierte Strahlbein für die Röntgenstrahlen leichter zu durch- 
dringen ist. Diese Annahme hat sich vollkonımen bestätigt und die Podotrochlitis 
chronica des Pferdes läßt sich in der Tat im Röntgenbilde naehweisen. 

Bei der Untersuchung derartiger Pferde wird der betreffende Fuß auf einen Be- 
schlagbock nach vorn gesetzt und die Röhre se orientiert, daß der Huf in der Höhe der 
Strahlbeinrolle, etwa Mitte des Hufes, von außen nach innen durehstrahlt wird. Die Platte 
mit dem Verstärkungsschirm wird an der Innenseite des Hufes angebracht. Die Anwendung 
von Zwangsmaßregeln wird vermieden, da die Tiere fast ausnahmslos ruhig stehen. 

Nach dieser Methode sind zunächst folgende acht Erkrankungen untersucht 
worden, von denen 1—4 Präparate waren, während 5—8 klinische Fälle betrafen. 
Bei allen Aufnahmen zeigte sich auf der Platte ein verschwommener, unregelmäßiger 
Kontur des hinteren Strahlbeinrandes und ein ungleiehmäßiger Schatten des 
Strahlbeines selbst, sowie der Region der Bursa podotrochlearis. 

Fall I. Präparat. Linker Vorderhuf, weiter Huf der regelmäßigen Stellung eines 
Pferdes mit den Erscheinungen der Podotrochlitis chronica. 

Das Röntgenbild ließ die oben beschriebenen Eigenschaften erkennen. Bei der 
Sektion des Hufes fanden sieh die typischen Veränderungen der Podotrochlitis chronica. 

Fall II. Präparat. Linker Vorderhuf, Flachhuf eines Pferdes mit Podotrochlitis 
chronica. 

Röntgenbild positiv. Bei der Sektion schwere Veränderungen an der Bursa 
podotrochlearis. M 

Fall III. Präparat. Rechter Vorderhuf der engen Form eines Pferdes mit Podo- 
trochlitis chroniea. 

Röntgenbild positiv. Bei der Sektion gleichfalls schwere Veränderungen an 
der Bursa podotrochlearis mit Verwachsungen der Sehne mit dem Strahlbein. 

Fall IV. Präparat. Linker Vorderhuf, Trachtenzwanghuf eines Pferdes mit Podo- 
trochlitis chronica. 

Röntgenbild positiv. Bei der Sektion erhebliche Veränderungen der Bursa 
podotrochlearis. 

Fall V. Rappwallach, schweres Arbeitspferd mit weiten Hufen, lahmt. seit einem 
halben Jahre auf dem linken Vorderhuf. Dieser Huf ist deutlich kleiner als der rechte 
Vorderhuf, Zwangshuf. 

Die klinische Untersuchung ergab die Diagnose Podotrochlitis. Röntgenauf- 
nahme positiv. Behandlung wurde nicht eingeleitet. 

Fall VI. Rotschimmelwallach, Reitpferd, seit einem Jahre rechts vorn lahn, 
wiederholt mit scharfen Einreibungen, Brennen und Weidegang behandelt. Der Erfolg der 
Behandlung war wechselnd, jedoch nie dauernd. 

Die klinische Untersuehung lieferte das Vorhandensein von Podotrochlitis chronica. 
Das Röntgenbild war positiv. 

Die Behandlung bestand in Neureetomie der Volarnerven, die zur Beseitigung der 
Lahmheit führte. 
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Fall VII. Brauner Vollblutwallach, vor einem halben Jahr in England ge- 
kauft, war vier Wochen später lahm geworden. Wiederholte scharfe Einreibung hatte keinen 
Erfolg gebracht. 

Die klinische Untersuchung führte zu der Diagnose Podotrochlitis chronica. Das 
Röntgenbild war positiv. Behandlung wurde vom Besitzer nicht gewünscht. 

Fali VIII. Traberwallach, seit längerer Zeit vorn rechts lahm. Zwanghufe, 
rechter Vorderhuf kleiner als der linke. " 

Klinische Diagnose: Podotrochlitis chroniea. Röntgenuntersuchung positiv. 

Zum Zwecke der Behandlung wurde Punktfeuer an der Krone appliziert, darauf 
Weidegang empfohlen. Die Lalhmheit ist hiernach verschwunden. 


36. Herr 3. Rosenblatt und Margoulies-O.lessa (Redner Herr Rosenblatt): Zur Pyelo- 
graphie. 

Die 45 Jahre alte Frau wurde in das Israclitische Krankenhaus in Odessa wegen 
ihrer Klagen über Schmerzen in der linken Nierengegend aufgenommen. Die klinische 
Diagnose lautete auf Verbiegung des Ureters, weshalb Kollege Dr. Margoulies behufs einer 
Röntgenaufnahme etwa 40 ccm einer 5°/, Kollargolinjektion in den Ureter einführte. 

Bei der Ausführung derselben stieß er auf keine Hindernisse. Es wurde cine 
Momentaufnahme gemacht und dabei merkte man, daß die Frau kollabierte. Der Puls fehlte. 
Die Herztöne wurden sehr schwach. Alle Belebungsmittel wurden angewandt, um nach einer 
Stunde den Puls etwas zu bessern. 

Gesichtsfarbe, wie bei Argyrosis. Ebenso an den Extremitäten. 

Vermutungsdiagnose ein Nierenbeckenriß mit Aufsaugung von Kollargol. Nach 
15 Stunden Exitus. Die Röntgenaufnahme bestätigte die klinische Diagnose. Die Niere ist 
abwärts disloziert, wie es auf dem Bilde zu sehen ist. Der große dunkle Schatten rührt, 
wie die Sektion aufklärte, von der Durchtränkung des um die Niere liegenden Gewebes her 
infolge der in sie ausgetretenen Kollargollösung. Dem Sektionsprotokol (ausgeführt vom 
Dozenten Chenzinsky 36 Stunden nach dem Tode) ist zu entnehmen, daß weder in dem 
Ureter, noeh in dem Nierenbecken Kollargol zu entdecken war, dagegen ist das Zellgewebe 
um die Niere und den Ureter knapp bis zum Abstande von 2—3 Querfingern von der Ureter- 
mündung in die Blase, von Kollargollösung durchtränkt. Da keine sichtbaren Risse weder 
am Ureter, noch am Nierenbecken ausfindig gemacht werden konnten, ist an einen mini- . 
malen Riß des Nierengewebes an der Übergangsstelle des Beckens in dasselbe zu denken. 
Eine vorläufige Inspektion des Ureters um die Rißstelle zu eruieren, wurde leider niclıt 
vorgenommen. 

In der Literatur finden wir folgendes: Blum, der zum Zwecke anatomischer 
Studien über das Nierenbecken an Leichen pyelographische Versuche machte, hat unter 
anderen ein Bild bekommen, welches von einer Niere stammte, in die unter mäßigem Drucke 
10 ccm 5°/, Kollargollösung injiziert wurde. Man sieht, daß von den Spitzen der Calices 
radiäre Streifen bis an die äußersten Ränder der Rindensubstanz verlaufen. Bei der Sektion 
der Niere zeigte sich, daß das Kollargol durch die geborstenen Sammelröhrchen entlang den 
Harnkanälechen und den Lymspalten der Niere bis unter die Kapsel derselben hinaufgepreßt 
wurde, und sich selbst unter der Kapsel größere Kollargolmengen ansammelten. Rößle 
stellte in der Sitzung des ärztlichen Vereines, München, ]4. Dezember 1910 die Präparate 
eines Falles von tödlicher Kollargolvergiftung vor. 

Bei einer 54jährigen Frau, bei welcher Verdacht auf Nierentumor vorlag, wurde 
die Pyelographie gemacht. | 

Die acht Tage darauf vorgenommene Sektion ergab eine schwere hämorrhagische 
Diathese mit parenchymatösen Blutungen in Magen, Darm, Lungen und Körperhöhlen. 

„Die kolloidale Silberlösung ist auch in die Harnkanälchen selbst eingedrungen und 


von der Hand des Operateurs bis in die gewundenen Harnkanälchen unter die Kapsel der 
Verhandlungen der Deutschen Böntgen-Gesellschaft. IX. 11 
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Niere gepreßt worden, wobei hier und dort Harnkanälchen zersprengt wurden. Auch wo dies 
nicht der Fall ist, hat eine Resorption der Injektionsmasse stattgefunden, die wir leicht so- 
wohl in und zwischen den Epithelien als auch in den interstitiellen Saftspalten weiter er- 
kennen können.“ 

Wenn wir die Ergebnisse der Sektion unseres Falles mit den aus der Literatur 
zitierten Fällen vergleichen, so können wir die Vermutung anssprechen, [die mikroskopische 
Untersuchung ist noch nieht ausgeführt, da makroskopisch ein Riß nicht konstatiert war], 
daß wir bei der Injektion dasselbe Bild bekommen hatten, welches Blum experimentell bei 
Leichen erzeugte. 

Unser tranriger Fall zeigt uns, daß die Pyelographie mit besonderen Vorsichtsmaß- 
regreln auszuführen ist, daß die Methode der Einspritzung durchaus nicht gefahrlos ist. In 
jedem Falle, wo die Pyelographie unbedingt indiziert ist, muß die Methode der Klinik von 
Kümmell den Vorzug haben. 

Ich stelle die Niere und den Ureter dieses Falles vor. 


37. Herr J. Schütze-Berlin: Interessanter Befund bei einer beabsichtigten Blasen- 
aufnshme. 


Anfang Februar d. J. kam in «das Institut des Herrn Dr. Immelmann eine Dame, 
die wegen entzündlicher Adnexerkrankung schon in gynäkologischer Behandlung stand, bei 
der aber auch der Verdacht eines Steines im nropoetischen System sich ergeben hatte. Es 
fand sich denn: auch bei der Nierenaufnahme ein Stein, der im reehten Nierenbecken saß, 
außerdem eine Ptose der rechten Niere. Bei der Ureteraufnahme fanden wir nun rechts 
ddieht aın unteren Ende des Kreuzbeins liegend einen runden Schatten von erheblicher Größe 
mit etwas gezackten: Rande. Der Rand erschien dichter, die Mitte heller. Schon die Lage, 
schien uns nicht absolut für Blasenstein zu sprechen. Da die Dame nach ihrer Angabe sich 
selbst Tampons gelegt hatte, die mit Jodkaliichthyolglyzerin getränkt waren, so tauchte zu- 
erst der Verdacht auf, es sei ein Tampon aus der Vagina herauszunehmen vergessen — 
dieser Verdacht bestätigte sich nieht. Ich besorgte mir daher Jodkaliichthyolglyzerin unıl 
tränkte Watte damit und wie Sie sehen, ergibt diese Lösung auf der Platte mittels der 
Röntgenstrahlen einen tiefen Schatten. — Die Aufnahme erfolgte mit demselben Härtegrad 
der Strahlen, mit welcher die Ureteraufnahme stattgefunden hatte. Eine Biasenaufnahme 
die drei Wochen später erfolgte, ergab denselben Schatten an derselben Stelle Nun wurde 
von einem Urologen dureh Blasenspiegelung festgestellt, daß in der Blase kein Konkremen 
saß — ebenso ging der Ureterenkatheter bis zum Nierenbecken. Die Schleimhaut der Vagina 
war im obersten Teil etwas verdickt, aber ohne Verkalkungen. Ein Myom mit Verkalkungen 
war nicht nachzuweisen. 

Wir haben also für diesen Befund keine andere Erklärung gefunden, als daß es sich 
um Reste der Jodkaliichthyolglyzerin-Flissigkeit handelt, mit denen das Gewebe im oberen 
Teil der Vagina durehtränkt ist; daß Jodlösungen im Körper lang zurückbleibende Schatten 
setzen, wissen wir Ja aus den Befunden nach Jodipimmeinspritzungen. 


38. Herr J. Schütze-Berlin: Demonstration eines Verstärkungsschirmes. 


Sie wissen, daß bisher eine Krux die Empfindlichkeit der Verstärkungsschirme gegen 
Entwicklerflüssigkeit war. Es gab bei Berührung beider unweigerlich Flecken. Die Firma 
Seifert & Co. bringt den Ereskoschirm jetzt so in den Handel, daß ihm ein Schaden ans 
Benetzen mit Entwickler nicht erwächst. Den Schirm, den ich Ihnen hier herumreiche, 
habe ich gestern verschiedentlich mit Rodinallösung (1:40) bespritzt, Sie schen, daß alles 
restlos wieder zu entfernen war. 
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Diskussion. 


Herr Krause (Bonn): Ich möchte an die Befunde erinnern, welche Herr Dr. Dahlhaus (Rem- 
scheid) und Herr Privatdozent Dr. Hürter (Marburg) ia der Zeitschrift für Röntgenkunde publiziert 
haben. Viele Jahre nach den Jodipininjektionen, welche klinisch keine Symptome mehr machten, zeigten 
sich im Röntgenbilde sehr zahlreiche kleine, weitverbreitete Schatten, welche wohl durch Verkaikuugen 
bedingt sind. Das Jod wird ja schnell aus deın Körper ausgeschieden, ich stelle mir vor, daß infolge 
der Jodipinwirkung auf das Gewebe sekundäre Veränderungen (bindegewebige Metamorphose mit sekun- 
därer Kalkablagerung) entstanden sind. 

Herr Gunkel-Fulda. Ich möchte zu den Worten des Herrn Krause bemerken, daß es sich 
wahrscheinlich nicht um Verkalkungen haudelt; dies zeigt folgender Fall, den ich kürzlich in Bcehand- 
lung hatte. 

Ein Herr erkrankte plötzlich unter hoheın Fieber, dessen Ursache nicht aufgeklärt werden 
konnte; schließlich bekam er Schmerzen in der Glutealgegend. Als ich vom behandelnden Arzte zuge- 
zugen wurde, fand ich in der Glutealmuskulatur eine Infiltration. In der Annahme, daß es sich um einen 
Abszeß handelte, operierte ich. Durch den Einschnitt eröffnete ich eine Höhle, aus der sich jedoch zu 
meinem Erstaunen kein Eiter, sondern eine Masse entleerte, die aus gelben Körnern bestand, etwa wie 
die Reiskörper bei Sehnenscheidenerkrankung. Bei weiterem stumpfen Vordringen öffnete ich noch 
mehrere derartige Höhlen, aus denen die gleichen Massen sich entleerten. In einzelnen Höhlen waren 
nicht diese Körner, sondern eine gelbe schmierige Masse, wie etwa das Schmierfett für Automobile aus- 
sieht. Zuerst wußte ich hierfür keine Erklärung, bis mir einfiel, daß der Patient vor mehreren Jahren 
mit Jodipin-Einspritzungen behandelt wurde. Der Verlauf war nun ein merkwürdiger. Als die Wunden 
bald geheilt waren, trat wieder Schüttelfrost und Fieber ein und es bildete sich wieder in der Muskulatur 
eine Infiltration; es wurde wieder mit dem gleichen Befunde und mit dem gleichen Resultate operiert. 
Dann trat nach einigen Wochen wieder Fieber ein und wieder eine Infiltration und so fort. Ich machte 
nun ein Röntgenbild von beiden Glutealgegenden und da zeigte sich, daß beide Muskeln durch und durch 
durchsetzt waren von strichförmigen und herdförmigen Schatten. Jch habe den Patienten etwa zehnwal 
operieren müssen, Interessant war bei dem ganzen Verlauf, daß in der fieberfreien Zeit die Muskulatur 
absolut weich war und keine Herde zu fühlen waren; nur bei Auftreten von Fieber bildete sich eine 
schmerzhafte Infiltration. Ich habe mir vorgestellt, daß jedesmal eine Infektion der Depots durch 
Staphylokokken vom Blute aus erfolgt ist; bakteriologisch wurden Staphylokokken gefunden, die Massen 
stellten sich mikroskopisch als Fett heraus. Auf den Gehalt an Jod ist leider nicht untersucht worden. 

Ich habe zum Schluß der Behaudlung nochmal ein Röntgenbild gemacht; man sieht jetzt wie 
die Schatten sehr viel geringer und nicht mehr in so großer Ausdelinung vorhanden sind, es bestehen 
aber immer noch strichförmige Schatten, die die Muskulatur durchsetzen. 

Herr Krause-Bonn. Ich möchte anregen, daß solche Gewebe chemisch untersucht werden. Die 
meisten Jodsalze, die man dem Körper gibt, werden ja verhältnismäßig sehr schnell ausgeschieden. Das 
wissen wir. Nun muß es eine bestimmte Verbindung sein, die diese eigenartigen Schatten gibt. 

Ich habe auch Gelegeuheit gehabt, nach intramuskulären Salvarsaninjektionen Röntgenaufnahmen 
zu machen. Auch dabei sind tiefe Schatten zu konstatieren, welche durch bindegewebige Kalkschwielen 
bedingt sind. 

Herr Eberlein-Berlin. Vielleicht ist es von Interesse, wenn ich zu den Bemerkungen, 
welche soeben gemacht worden sind, hinzufüge, daB man derartige Veränderungen’ beim Pferde und 
auch beim Hunde ziemlich häufig sieht, und zwar kommen dieselben besonders vor nach Injektionen 
verschiedener Art, z. B. nach Jodipininjektionen, die nicht schnell, sondern infolge des Gehaltes an Ölen 
sehr langsam resorbiert werden. Infolge der Reaktion des Gewebes auf die injizierte und an Ort und 
Stelle verbleibende Flüssigkeit als Fremdkörper setzt sich die Injektionsstelle gegen die Nachbarschaft 
ab. Dies geschieht im Anfang durch eine Infiltration und später durch eine bindegewebige Abkapse- 
lung. Wirken dann auf diese zystenartige Abkapselung traumatische Reize ein, so entstehen auf der 
innenwand derselben, ähnlich wie bei Schleimbeuteln oder abgekapselten Hämatomen, schwielen- oder 
zottenartige Wucherungen, die losgelöst werden und freie Körper (Corpora libera) bilden können. Wenn 
man die Herde nicht anrührt, verläuft der Prozeß meistens fieberfrei. Punktiert man sie dagegen, so ist 
häufig schon nach 24 Stunden Fieber zu beobachten. In diesen Fällen wird gewöhnlich die Spaltung oder 
Ausschälung erforderlich. 

Herr J. Schütze-Berlin (Schlußwort). Ich darf vielleicht noch hinzufügen, daß es sich wahr- 
scheinlich in diesem Falle nicht direkt um Verkalkungsvorgäuge handelt, vielmehr die Annahme einer 
bindegewebigen infiltrierten Form vorzuziehen wäre. Denn in der Vagina dieser Dame, sagte mir der 
Urologe, der sie dieser Tage untersucht hat, hat sich in der Tat an dieser Stelle die Schleimhaut wie 
imbibiert, also verdickt angefühlt, während er von Verkalkungsprozessen nichts hat nachweisen können. 
Jedenfalls werden wir den Fall im Auge behalten und eventuell mit der Zeit später noch wieder Auf- 
nahmen machen, um zu sehen, ob diese Stelle weggeht oder ob sie bestehen bleibt. 

Vorsitzender. Übrigens wollte ich sagen, daß dieser Befund ein weiterer Beitrag zu der 
Sammlung der jetzt schon eine große Anzahl umfassenden Fehldiagnosen wäre. 

11* 
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39. Herr @rashey-München: Über Altersveränderungen des Skeletts. 

Röntgenbilder des alternden Skeletts zeigen eine Reihe von Veränderungen, welche 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit auftreten. Sie machen für sich allein keine Störungen, 
und man braucht daher nicht von Alterskrankheiten zu sprechen; ınan müßte sonst geradezu 
das Alter selbst als eine Krankheit bezeichnen. Die Grenze zwischen pathologischen Ver- 
änderungen und physiologischer Altersinvolution ist freilich manchmal schwer zu ziehen, wie 
sonst auch bei den klinischen Veränderungen alter Leute. Die Kalkeinlagerung in die 
Kehlkopfknorpel ist eine so regelmäßige Erscheinung schon in den besten Jahren, daß man 
sie bei alten Leuten erst recht als etwas Physiologisches bezeichnen muß. Für die Ver- 
kalkung der Rippenknorpel trifft dies schon weniger zu; Waldeyer hat das Skelett einer 
Hundertjährigen beschrieben, an welchem die Rippenverkalkung nur eben angedeutet war, 
und wir wissen ja auch, daß «die Rippenknorpelossitikation die Elastizität des Thorax herab- 
setzt und früher oder später die inneren Organe in Mitleidenschaft zielt und Beschwerden 
machen muß. Ähnlich ist es mit der Arterienverkalkung, welche auch in höherem Alter 
nicht einzutreten braucht, und welche sehr oft zu deutlich eine Reilıe von schädigenden Ur- 
sachen erkennen läßt, als daß man sagen könnte, sie sei „von selbst“, also physiologischer 
Weise entstanden. Daß die Knochen im Alter leichter, kalkärıner werden, ist dagegen, wenn 
andere Ursachen fehlen, eine physiologische Altersveränderung; geht diese Kalkverarmung 
mit Erweichung einher, so verbiegen sich belastete Knochen: die Krümmung des Femur- 
schaftes nimmt zu, der Schenkelhalswinkel wird kleiner, die Wirbel werden niedriger; leichte 
Grade solcher Defurmitäten als Folge der „senilen Osteomalazie* sind wohl noch physio- 
logisch, insofern sie dem Träger keinerlei Beschwerden machen. Sind Gelenke beteiligt, 
derart, daß sie schmerzen, daß sie weniger gut beweglich sind, dann dürfen wir auch die an- 
scheinend „rein sensile“ Arthritis als Krankheit bezeichnen. Die Abgrenzung wird desto 
schwieriger bei solehen Veränderungen, welche zuweilen auch in jüngeren Jahren auftreten; 
wir nennen sie „präsenil* und sehen das Krankhafte darin, daß der Körper rascher altert, 
sich rascher verbraucht hat; vorzeitiges Altern hat pathologischen Charakter. 

Über die Abgrenzung der Begriffe mag man theoretisch streiten; praktisch wichtig 
ist im Einzelfall die Entscheidung, ob Altersveränderungen oder Krankheitserscheinungen 
vorliegen, in zweierlei Riehtung. Von den Veränderungen, die wir als Alterserscheinungen 
bezeichnen, wissen wir, daß sie irreparabel sind. Freilich wird ein geschickter Arzt seine 
besondere Kunst Jarein setzen, durch eine sorgfältige Regelung der Lebensweise die weiteren 
Fortschritte der Veränderungen, bzw. den unmerklichen Übergang in eigentliche „Krank- 
heiter“ zu verhindern. In diesem Sinne ist das Studium der Alterskrankheiten fast ebenso- 
gut eine Spezialität, wie das der Kinderkrankheiten. Ferner ist die Erkennung von Alters- 
erscheinungen wichtig gegenüber bestinnmten Krankheiten und namentlich auch Verletzungs- 
folgen. Was speziell die Röntgenbilder betrifft, so zeigen Bilder des alternden Skeletts eine 
Reihe von Eigentümlichkeiten, die man gern als Folge eines Traumas oder eines Entzündungs- 
prozesses deuten möchte, wenn zufällig Schmerzen in dieser Gegend empfunden werden. Es 
ist dann oft recht schwer zu sagen, daß die tatsächlichen Veränderungen, die wir auf dem 
Bilde sehen, nicht Ursache der Schmerzen sind. Das können wir nur dann, wenn wir unsere 
Plattensammlung eigens auf reguläre Altersveränderungen untersuchen oder noch besser, 
wenn wir von alten Leuten, die wegen irgendeiner anderen Affektion kommen, verschiedene 
Skelettaufnahmen von Regionen machen, welche keinerlei Krankheitserscheinungen oder 
Funktionsstörung aufweisen. Die Röntgenologie verfällt zu leicht in den Fehler, auf dem 
Röntgenbild irgend etwas zu suchen, was für die geäußerten Beschwerden herhalten muß, nur 
weil es eben da ist, bzw. weil es bei gesunden Menschen im vollkräftigen Lebensalter nicht 
vorhanden ist. So gut wir das Alter eines Menschen aus dem bloßen Anbliek in gewissen 
Grenzen schätzen lernen, so gut der Geübte das Lebensalter eines Skeletts mit einiger 
Sicherheit angeben kann, so kann man auch lernen, auf Röntgenbildern die Eigentümlich- 
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keiten bestimmter Lebensalter zu erkennen und insbesondere auf den ersten Blick zu sageu, 
daß man das Bild eines alternden Skeletts vor sich hat. Die Anatomen zeigen uns am 
Schädel die Verschmelzung der Nähte, die Verdünnung der Knochen, die stumpfwinkelige 
senile Mandibula, das stark gekrümmte Femur, die porösen leichten Wirbel, den dünnen 
Knorpelüberzug der Gelenkflächen. Diese Merkmale sind in erster Linie auch im Röntgen- 
bild auffällig: Verdünnung der Knochenkortikalis, gleichmäßige Verarmung der Spongiosa- 
struktur, auffallend reinliche Zeichnung der Knochenbälkehen speziell am Hand- und Fuß- 
skelett und gleichmäßige Verschmelzung der scheinbaren, aus doppelter Knorpellage ge- 
bildeten Gelenkspalten. Das sind ja bekannte Dinge. Weniger bekannt sind folgende 
Veränderungen, welche im alternden Skelett sich häufig finden, ohne daß ihnen eine patho- 
logische Bedeutung wahrscheinlich zukommt: 1. unregelmäßige Aufhellungen an 
bestimmten Stellen, welche für die Architektur des betreffenden Knochens von untergeordneter 
Bedeutung sind; so zeigt sich ein heller Fleck im Tuberculum majus humeri, im Schenkel- 
hals, da wo er unten an den Kopf angreuzt; mitten im Kalkaneus in der sogenannten „neu- 
tralen Zone“ des Bälkchensystems; längliche und rundliche Aufhellungen finden sich in der 
Metaphyse des Tibiakopfes, zwischen den Kondylen des Femur auf Sagittalaufnahmen, im 
Trochanter major; solche Herde können den Verdacht auf pathologische Knochenresorption 
infolge von entzündlicher Einschmelzung erwecken. 

2. Rauhigkeiten und kleinere oder größere Exostosen an bestimmten Stellen: 
erstere können als oberflächliche Karies oder als Periostitis, letztere als sogenannte patho- 
logische Spornbildungen imponieren, beide können den Verdacht erwecken, als seien sie in- 
folge einer Verletzung des Knochens, mit unvollkommener oder vollkommener Kontinuitäts- 
trennung entstanden. Die Rauigkeiten sehen wir an den unteren Konturen der Rippen 
(Sulcus intereostalis), am oberen Ende des Cundylus medialis humeri, an der Tuberositas 
radii, an den Fingerphalangendiaphysen, an den Fußknöcheln, am Akromion; die physio- 
logischen „Lineae asperae“ und „Tuberositates“ pflegen stärker ausgeprägt zu sein; die schon 
in mittleren Jahren häufig rauhe untere Kontur des Tuber ischii pflegt es im Alter ganz 
besonders zu sein, auch die seitliche Begrenzungslinie des Condylus lateralis femoris; ferner 
die Grenzlinien der Ligamenta interossea am Vorderarm, namentlich aber am Unterschenkel 
und hier wieder besonders im oberen spitzen Winkel, an der Tibia, in zweiter Linie auch an 
der Fibula; hier wird leicht eine Perivstitis, ein Frakturkallus diagnostiziert. Die genannten 
Bildungen sind nichts anderes als Ossifikationen von Weichteilen an deren Anheftungsstellen 
am Knochen. Am deutlichsten treten diese hervor in den sogenannten Spornbildungen, am 
häufigsten am Ansatz der Quadrizepssehne und des Lig. patellae; sie liegen extraartikulär 
und begründen keinerlei Verdacht auf Arthritis. So verhält es sicli auch mit dem Ansatz 
der Trizepssehne und der Achillessehne. Pathologische Bedeutung können diese Sporn- 
bildungen dann bekommen, wenn sie aus irgendeinem Grund auf Weichteile drücken und 
hier Reizerscheinungen, insbesondere in den angrenzenden Schleimbeuteln hervorrufen. An 
sich sind es harmlose Verknöcherungen, die nicht infolge eines krankhaften Reizes entstehen 
und in der Regel auch keine Beschwerden machen. Die Beispiele ließen sich noch vermehren. 
Aus dem Gesagten ergibt sich aber von selbst, wo sonst am Skelett ähnliche Gebilde uns 
begegnen können. 


Diskussion. 


Herr Haenisch antwortet noch auf die Diskussionsbemerkung des Herrn Köhler (vgl. Seite 40). 

Auf die Diskussionsbemerkung des Herrn Köhler auf meine Demonstration am Sonnabend 
abend habe ich zu erwidern, daß die Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit ein Eingehen auf die 
Literatur unmöglich machte. Es lag mir fern, die Köhlersche Blickwechselmethode zu mißkreditieren, 
im Gegenteil hob ich hervor, daß sie noch als eine der besten anzusehen ist und daß ich »ie in jedem 
einschlägigen Falle nach wie vor anwende. Da sie aber meist ohne Einschränkung in die Lehrbücher 
übergegangen ist, hielt ich es für durchaus angezeigt, darauf hinzuweisen, daß der positive Ausfall nicht 
in jedem Falle beweisend ist. Es ist diese Feststellung besonders wichtig, wenn man bedenkt, daß ge- 
legentlich auf Grund derselben ein Auge enukleiert würde und sich nachträglich herausstellte, daß der 
Fremdkörper nicht im Bulbus saß. 
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40. Herr Haenisch-Hamburg: Die Röntgendiagnose der Epiphysenlösung am oberen 
Humerusende bei Geburtslähmung. 


M. H. Ich möchte Ihnen in aller Kürze eine Reihe von Diapositiven demonstrieren, 
bei denen es sich um. den röntgenologischen Nachweis der Epiphysenlösung am oberen 
Humerusende nach Geburtstrauma handelt. Ich möchte annehmen, daß mancher als Ge- 
burtslähmung angesprochene Fall sich bei sorgfältiger Röntgenuntersuchung als Epiphysen- 
lösung herausstellen würde. 

Auf die diesbezügliche sehr spärliche Literatur gehe ich bei der vorgeschrittenen 
Zeit an dieser Stelle nicht ein und behalte mir dies für eine anderweitige Publikation vor. 

Der erste der hier zu demonstrierenden Fälle wurde mir Ende 1909 zur Uhter- 
‚suchung überwiesen. Es handelte sich um ein achttägiges Kind, bei dem sich im Anschluß 
an die Geburt eine Gebrauchsunfähigkeit des linken Armes herausstellte; das Ärmchen lag 
einwärts rotiert, wurde nicht bewegt; ich sollte auf ev. Fraktur untersuchen. Eine Fraktur 
war nicht nachweisbar. Das Röntgenogramm zeigt rechts nornıale Verhältnisse, links da- 
gegen ist die Achse des Humerusschaftes auf «die untere Ecke der Facies glenoidales ge- 
richtet. Eine Luxation war klinisch auszuschließen. Trotzdem bei dem Neugeborenen 
Epiphysenkerne noch nicht vorhanden sind, mußte ich aus dem Gesagten auf eine Lösung 
der Epiphysenlinie schließen. Ich konnte Herrn Sudeck-Hamburg von meiner Auffassung 
überzeugen. Bei der vorgenommenen Operation wurde die Epiphyse freigelegt, der Ober- 
arınschaft gegen dieselbe nach außen rotiert, mit wenigen Nähten fixiert und ein eıt- 
spreehender Verband angelegt. Der Arm ist normal gewachsen und gleicht durchaus der 
gesunden Seite. 

Der zweite Fall betrifft ein acht Monate altes Kind, welches mir mit der Diagnee 
Geburtslähmung überwiesen wurde. Der Arm zeigte die typische Einwärtsrotation, Ver- 
kürzung, fast vollständige Lähmung. Wie Sie auf den Diapositiven sehen, liegt der zuerst 
auftretende Kern des Oberarmkopfes statt dem inneren First des gibelförmigen prominalen 
Schaftendes, dem äußeren an. 

Ich diagnostizierte eine Epiphysenlösung. Bei der mit Herrn Sudeck vorgenommenen 
Operation mußte Herr S. diesmal die bereits fest verwachsene Epiphyse durchtrennen, 
danach wurde wieder die Drehung des Schaftes um ca. 90° nach außen und die Fixation 
in dieser Stellung vorgenommen. Auch dieser ca. zwei Jahre zurückliegende Fall ist voll- 
kommen geheilt worden. 

Ein dritter Fall, der einen älteren Knaben betraf, ist nicht zur Operation gekommen. 

Beim vierten und fünften Fall, von dem ieh Ihnen die Diapositive demonstriere, 
handelte es sich wieder um Kinder von drei und vier Monaten mit der Diagnose Geburts- 
lähmung. Bei dem einen sehen Sie rechts, beiın anderen links den Kopfkern statt innen 
außen liegend. Eins der Kinder ist vor kurzem in gleicher Weise operiert worden. 

Ich glaube aus diesen .Füllen schließen zu müssen, daß der typische Röntgen- 
befund bei der Epiphysenlösung am oberen Humerusende darin besteht, daß 
der am frühesten auftretende Kopfkern lateral statt medial dem oberen, daclı- 
firstartigen Schaftende des Humerus anliegt. 

Um nicht Irrtümern infolge der Projektion ausgesetzt zu sein, habe ich bei normalen 
Kindern Aufnahmen bei Innenrotation und Außenrotation beider Arme, sowie Innenrotation 
des einen und Außenrotation des anderen Armes vorgenonmen. Aus den folgenden Dia- 
positiven ersehen Sie, daß, wenn auch infolge der Innenrotation die giebelförmige Begrenzung 
des oberen Schaftendes sich etwas verliert, doch der Kopfkern in jeder Stellung auf der 
medialen Seite bleibt. 


IU. Sitzung. 87 


41. Herr Bangert-Charlottenburg: 


a) über Röntgenröhren mit Wolfram-Antikathode. 

b) Neue Methoden zur Messung der Intensitätdosis und Härte von Röntgenstrahlen. 

Mit der von Jahr zu Jahr wachsenden Verbesserung und Steigerung der Leistungs- 
fähigkeit der Röntgeninstrumentarien mußte auch die Entwickelung der Röntgenröhren 
gleichen Schritt halten. Es wurden daher immer neue Typen von Röntgenröhren auf den 
Markt gebracht, die heute schon Vorzügliches leisten und sich den verschiedensten Ver- 
wendungszwecken gut anpassen. In erster Linie machte der Bau großer leistungsfähiger 
Einzelschlaginstrumentarien die Konstruktion von Röntgenröhren erforderlich, die für kurze 
Augenblicke sehr große Energiemengen aufnehmen können. 

Seit Einführung solcher kurzzeitigen Aufnahmen, die mit außerordentlich hohen 
Stromstärken gemacht werden müssen, konnte man oft von Ärzten hören, daß die feinen 
Bilder mit den schönen Knochenstrukturen, wie man sie früher mit kleineren Röhren, aber 
mit langandauernder Aufnahmezeit herstellen konnte, jetzt mit diesen kurzseitigen Aufnahmen 
nicht mehr zu erzielen seien. 

‚ Das ist auch ohne weiteres klar. Bei den Röhren mit Platinantikathode mußte man 
sich bezüglich der Kleinheit des Brennpunktes gewisse Beschränkungen auferlegen. Wurden 
die Brennpunkte zu klein, so hatte man bei einigermaßen starkem Strom ein Anschmelzen 
der Antikathodenplatte zu befürchten. Es ist ja nun bekannt, daß die Feinheit der Bilder 
und die Schärfe der Kontur wesentlich von der Größe des Brennpunktes’ bedingt sind, 
derart, daß das Bild um so schärfer wird, je kleiner der Brennpunkt ist. 

Es geht nun aus dem Gesagten ohne weiteres hervor, daß die Schärfe der Bilder 
auch nicht möglich war, weil man für die kurzzeitigen Aufnahmen und die außerordentlich 
hohen Ströme bei dem Antikathodenmaterial aus Platin größere Brennpunkte anwenden mußte. 

Das ist nun anders geworden. Die in früheren Jahren begonnenen Versuche führten 
neuerdings zur Konstruktion der Siemens-Wolfram-Röhren. 

Die Antikathode dieser Röhren besteht aus Wolframmetall, das nach besonderen 
Verfahren chemisch rein hergestellt wird und das in seinen Eigenschaften den Edelmetallen 
nicht nachsteht. Gegenüber den bisher bei leistungsfähigeren Röntgenröhren verwendeten 
Platin-Iridium oder den Legierungen dieser Metalle hat das Wolfram 
verschiedene wesentliche Vorteile. Sein Schmelzpunkt ist sehr hoch. 
Er liegt etwa bei 3000° Celsius, übersteigt also den des Platins um 
nahezu 1200°. Ferner kam es infolge geringeren Preises in größerer 
Stärke als die genannten Metalle verwendet werden, ohne daß der 
Preis der Röntgenröhren zu hoch ausfällt. 

Entgegen den bisher verwendeten dünneren Platinblechs sitzt das 
Wolfram als dieker Klotz auf dem Antikathodenkörper (Abb. 1 u. 2). Die 
Verwendung eines schwer schmelzbaren Metalles in Form eines dicken 
Klotzes von guter Wärmeleitfähigkeit ermöglicht es ohne weiteres die 
Röntgenröhren mit scharfem Brennpunkt herzustellen, ohne daß selbst 
bei den höchsten Belastungen, wie sie Moment- und Einzelschlagauf- 
nahmen erfordern, ein Durchstechen der Antikathode ähnlich wie bei 
den Platinröhren zu befürchten ist. Ein Anschmelzen kann bei sehr 
scharfem Brennpunkt wohl einmal vorkommen, ist aber dann ohne Be- 
lang, da diese Stelle immer wieder zuschmilzt und niemals eine Zer- 
störung bis zum Kupferkörper eintritt. Die Siemens-Wolfram-Röhren | 
liefern daher äußerst scharfe Bilder und eignen sich daher ganz be- Abb. 2. 
sonders für Einzelschlagaufnahmen, da sie mit ihrem scharfen Brenn- Wolframklotz 
punkt die scharfen Herzkonturen und die feinen Lungenzeichnungen noch besser zum 
Ausdruck bringen, während bei den Platinröhren die durch die Einzelschlagaufnahmen ge- 





Abb. 1. 
Antikathode 
mit Wolframklotz 
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wonnenen scharfen Konturen durch die allgemeine Unschärfe der Aufnahme an sich meist 
illusorisch werden. Die mit diesen Röhren gemachten Aufnahmen zeichnen sich ferner durch 
großen Kontrastreichtum aus und bringen neben feiner Struktur der Knochen auch Feinheit 
der Weichteile zur Geltung. 

Eine Eigentümlichkeit ist noch zu erwähnen, das ist die Härteänderung. Es ist 
bekannt, daß die Platinröhren bei Einzelschlagaufnahmen einen bedeutend höheren Härte- 
charakter besitzen, als ‚bei Zeitaufnahmen, so zwar, daß man z. B. bei Thorax-Einzelschlag- 
aufnahmen eine Röhre nehmen muß, die, in Zeitbetrieb gemessen, eine ziemliche Weichheit 
besitzt. Sie zeigt dann für die Einzelschlagaufnahmen die richtige Härte. Sie ändert also 
ihre Härte etwa von drei zu acht Waltereinheiten. 

Die Wolfranıröhre zeigt diese gewaltige Härteänderung nicht. Letztere ist bedeutend 
geringer, so daß man sich die für den jeweiligen Fall passende Röhre vorher im Zeitbetrieb 
aussuchen kann und dann genau weiß, daß sie für die beabsichtigte Einzelschlagaufnahme 
die richtige Härte hat. . 

Vergleicht man zwei Einzelschlagaufnahmen, die mit Platin- und Wolframröhre 
gemacht sind, bei gleicher Härte für Einzelschlag, so kommt die Überlegenheit der Wolfram- 
röhre deutlich zum Ausdruck (Abb. 3 u. 4). 





Abb. 8. 


Thoraxaufnahme, die rechte Hälfte ist mit Platin- 
röntgenröhre mit unscharfem Brennpunkt, die linke 
Hälfe auf der gleichen Platte mit einer Wolfram- Abb. 4. 

röhre mit scharfem Brennpunkt gemacht. Siemens-Wolframröhre Type Gundelach. 





Es erübrigt sich zu sagen, daß die Wolframröhre in den Typen der Müller- und 
Gundelachröhren (Abb. 4) hergestellt werden. Diese Typen sind ja altbewährt und allbe- 
kannt, so daß sie die Einführung des Wolframs als Antikathodenmaterial wesentlich er- 
leichtern werden. 

b) Die Vergleiche zwischen den Wolframröhren und den Platinröhren wurden mit 
einem neuen Meßinstrument gemacht, dessen Durchbildung. im elektromedizinischen Labora- 
riun der Firma Siemens & Halske A.-G. geschah, und das dazu bestimmt ist, über Dosis 
und Intensität, sowie über Härte der Röntgenstrahlen zahlenmäßig bequem ablesbar 
Daten zu geben. 

Es wurde gestern gelegentlich der Referate über Röntgendosimetrie betont, welchen 
Fehlerquellen die üblichen photochemischen Dosimeter unterworfen sind. Es erscheint daher 
als das Ideal ein Instrumentarium zu schaffen, das einen Zeigerausschlag abzulesen und 
die beobachteten Verhältnisse jederzeit an jedem Ort zu reproduzieren gestattet. 
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In der Tat wurde auch gestern ein derartiges Instrumentarium von den Herren 
Christen (Bern) und Hans Meyer (Kiel) vorgeführt, das auf ganz bekannten Methoden 
beruht. Über die Schaltung des Instrumentariums wurde nur weniges berichtet und ich 
möchte daher kurz das von uns durchgebildete Meßgerät beschreiben, das teils dieselben 
Zwecke verfolgt, teils noch einige Schritte weitergeht. 

Die ionisierende Wirkung der Röntgenstrahlen zu Meßzwecken auszunützen, 
ist bereits bekannt und im physikalischen Laboratorium häufig verwendet worden. Als 
Meßanordnung für Röntgentherapie, in ähnlicher Weise wie man sie für radioaktive Mes- 
sungen auch bereits benutzt, ist sie ebenfalls schon früher vorgeschlagen worden. So von 
französischer Seite, doch hat sie merkwürdigerweise keinen Eingang gefunden, was vielleicht 
an der Empfindlichkeit der Elektrometer und an den Isolationsschwierigkeiten liegen mag, 
außerdem weil auch der Aufbau zu diffizil war, um eine bequeme Ablesung zu ermöglichen. 
Diese Schwierigkeiten lassen sich aber überwinden und es ist bei der durchgebildeten Ap- 
paratur einmal möglich, die Intensität direkt abzulesen, und zwar nach einem Vorschlag 
von Greinacher (Zürich). | 

Ein kleiner Kondensator wird über einen schr hohen konstanten Widerstand auf- 
geladen, ein zwischengeschaltetes Elektrometer zeigt also einen konstanten Ausschlag. Der 
hohe Widerstand ist ein Luftwiderstand, dessen Konstanz eine unendlich große ist und der 
in gleichbleibender Weise ohne Beeinflussung durch Röntgenstrahlen Ladung zum Elektro- 
meter trausportiert. Der kleine Kondensator befindet sich in einer Bestrahlungskammer 
und beim Auftreffen von Röntgenstrahlen wird ihm Ladung weggenommen. Das Elektro- 
meter geht zurück und stellt sich auf einen konstanten festen Punkt ein, da der Ladungs- 
nachschub nicht ganz aufhört. Je nach der Intensität der Röntgeustrahlen wird die Ein- 
stellung der Nadel des Elektrometers sich mehr oder weniger dem Nullpunkt «des Instru- 
ments nähern. Durch eine variable Eingangspforte für die Röntgenstrahlen in die Bestrah- 
lungskammer kann die Empfindlichkeit in weiten Grenzen varkert werden. 

Eine solche Apparatur mit einen festen Zeigerausschlag stellt also einen bequemen 
Intensitätsmesser dar. Verbindet man mit der Beobachtung des Instrumentariums noch 
eine Zeitmessung, so hat man auch ein Maß für die applizierte Dosis, indem man an- 
geben kann, bei dem und dem Ausschlag hat man in der und der Zeit eine Dosis von su- 
undsoviel Einheiten. 

Nun kann man diese beiden Messungen kombinieren, so daß eine besondere Zeit- 
messung überflüssig wird, und man hat dann ein ausgezeichnetes Dosimeter. Dem oben- 
erwähnten Kondensator in einer Bestrahlungskanımer wird eine einmalige Ladung erteilt, 
die er unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen verliert. Ein Nachschub von Ladung findet 
nicht statt, so daß der Zeiger des Meßgeräts stetig zurückgeht. Das Bestreichen einer An- 
zahl von Graden einer Skala gibt dann direkt die applizierte Dosis an. 

Um die Brauchbarkeit des Meßinstrumentes zu prüfen, standen im Jaboratorium 
Anwendungen auf die Therapie nicht zur Verfügung. Es wurden daher maunigfache 
andere Fragen untersucht und an sich schon bekannte Gesetze, die auf anderem Wege ab- 
geleitet waren, bestätigt. Ganz kurz erwähnen möchte ich die Prüfung der Angabe von 
Milliampere-Sekunden, die bei Aufnahmen vielfach üblich ist. Man wußte schon früher, 
daß es nicht dasselbe ist, z. B. bei 20 Milliamptre-Sekunden zu zerlegen n 2 MA. uud 
10 Sekunden oder 4 MA. und 5 Sekunden oder 10 MA. und 2 Sekunden. Die so ge- 
wonnenen Aufnahnten zeigen große Verschiedenheiten, das ist bekannt. Das Dosimeter hin- 
gegen eliminiert solche Fehlerquellen vollkommen. Man hat nur auf einen bestimmten 


(iradabfall am Meßgerät einzustellen — wobei natürlich hinter dem Objekt zu messen Ist, 
also die Strählenmenge, die tatsächlich auf die Platte kommt — um eine riehtig exponierte 


Aufnahme zu bekommen, ganz gleich, welehe Zeit und welche Milliamperezahl gewählt wurde. 
Die Bildqualität ist natürlich eine verschiedene, da sie wesentlich von Jer 
Röhrenhärte abhängt, letztere ist bei beiden beschriebenen Methoden nicht eliminiert. Es 


läßt sich nun auch nach den beschriebenen Methoden die Härte bestimmen, sei es durch 
Verbandiungen der Deutschen Röntgen-Gesellachaft. IX. 12 
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Änderung der Eingangspforte in die Bestrahlungsdose, sei es durch Vorschaltung von Fil- 
tern. Hierzu sind aber dann mindestens zwei Messungen erforderlich. 

Unsere Versuche haben nun ergeben, daß man auch zur Bestimmung der Röhren- 
härte das beschriebene Meßgerät benutzen kann, und zwar so, daß die Messung unab- 
hängig von der Intensität der Röntgenstralilen wird. Dieser Punkt ist sehr wichtig, 
da die meisten der bisher bekannten Härtemesser von der Intensität abhängig sind. Es ge- 
lingt diese Härtemessung durch Anwendung einer geteilten Bestrahlungskammer und An- 
wendung seines geeigneten Filters. Aluminium hat sich dabei nicht bewährt, da es wegen 
der auftretenden Sekundärstrahlen die Resultate dureh Ionisation an falschen Stellen wesent- 
lich fälschte. 

Manche Fragen würden noch eingehend zu ventilieren sein, ich wollte Ihnen aber 
nur kurz die Wege zeigen, die beschritten worden sind, um exakt und einwandsfrei die In- 
tensität, die Dosis und die Härte von Röntgenstrahlen mittels eines Zeigermeßgerätes 
zu messen, 


#* 


42. Herr B. Walter-Hamburg: Über die Röntgenschutzwirkung des Bleies und einiger 
anderer Stoffe. 


Als Schutzmaterial gegen Röntgenstrahlen hat man von jeher in erster Linie das 
Blei benutzt; denn auch die außer dem metallischen Blei sonst noch existierenden Schutz- 
stoffe, wozu ja vor allem die Schutzgläser und die Gummischutzstoffe gehören, verdanken 
ihre Schutzwirkung so gut wie ausschließlich dem darin enthaltenen Blei, das darin in der 
Form seines Oxyds enthalten ist. Will man daher die Sehutzwirkung irgendeiner Stoff- 
schicht zahlenmäßig angeben, so empfiehlt es sich als Vergleichsstoff hierbei das Blei zu be- 
nutzen, wie ich dies auch schon seit einer Reihe von Jahren bei derartigen Prüfungen stets 
getan habe. Man hat dann zu dem genannten Zweek nur diejenige Bleidicke zu ermitteln 
welche die gleiche Durchlässigkeit für Röntgenstrahlen hat wie die zu untersuchende Schicht, 
eine Aufgabe, die sich verhältnismäßig einfach lösen läßt, und auf die ich auch weiter unten 
noch etwas genauer eingehen. werde. Zuvor scheint es jedoch wünschenswert, die absolute 
Schutzwirkung des Bleies selbst kennen zu lernen oder mit anderen Worten die Frage zu 
erledigen, wie groß der Prozentsatz ist, welcher von der Wirkung einer bestimmten Röntgen- 
strahlung nach ihrem Durchgang durch Bleischichten verschiedener Dicke noch übrig bleibt. 

Hierzu ist nun allerdings zu bemerken, daß dieser übrigbleibende Prozentsatz nicht 


bloß von der Beschaffenheit der zur Messung benutzten Röntgenstrahlung — und zwar 
natürlich vor allem von ihrem Durchdrimgungsvermögen — abhängt, sondern ferner auch 


von der Art der Wirkung der Strahlung. Jene übrigbleibende Wirkung ‚würde nämlich 
z. B. eine ganz verschiedene werden, wenn man bei diesen Versuchen zur Messung einerseits 
die erythemerregende Wirkung der Strahlen auf die menschliche Haut und andererseits ihre 
fürbende Wirkung auf das Bariumplatinzyanür benutzen würde. Denn wenn auch diese 
beiden Wirkungen bei Anwendung der direkten Strahlung der Röhre und bei Innehaltung 
eines bestimmten Härtegrades derselben ziemlich genau parallel miteinander gelien, wie ja 
die allgemeine Anwendung der Sabouraud-Pastille in der Strahlentherapie beweist, so folgt 
doch aus den nenerdings auf diesem Gebiete angestellten Versuchen mit gefilterten Strahlen, 
dab die durch ein nieht zu dünnes Metallblech hindurchgegangenen Röntgenstrahlen im Ver- 
gleich zu den direkten relativ sehr viel schwächer auf die Haut wirken als auf das Bariun:- 
platinzyanür. | 

In diesem Sinne haben also auch meine jetzt mitzuteilenden Versuche zur Bestimmung 
der absoluten Größe der Absorption der Röntgenstrahlen in verschieden dicken Bleischiehten 
nur einen relativen Wert. Bei denselben wurde stets eine Strahlung von der Härte 5 Be- 
noist-Walter (= 6 Benoist — 8 Wehnelt = 7 Walter) benutzt, da diese in der Praxis wohl anı 
meisten verwandt wird, und als Wirkung der Strahlung ferner diejenige auf die photo- 
graphische Platte. Es wurde nämlich für jeden Versuch eine solehe Platte zunächst in zwei 
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Hälften zerschnitten, und dann die eine Hälfte a durch die zu untersuchende Bleischicht hin- 
durch aus 40 cm Abstand eine gewisse Zeit lang, «die andere Hälfte b dagegen aus 2—4 m 
Abstand ohne Bleivorlage in verschiedenen Abteilungen verschieden lange bestrahlt. Beide 
Hälften wurde dann zusammen entwickelt usw. und schließlich bei den fertigen Platten die- 
jenige Stufe in b ermittelt, welche ebenso stark geschwärzt war wie a Aus den zugehörigen 
Bestrahlungszeiten und Abständen ergab sich dann das gesuchte Verhältnis der Wirkung 
der von der betreffenden Bleischicht durchgelassenen Strahlung zu der der direkten, wobei 
allerdings wegen der großen Abstandsunterschiede der beiden Plattenhälften auch noch die 
Absorption der Strahlen in der dazwischen liegenden Luftschicht mit zu berücksichtigen war, 
die durch besondere Versuche erinittelt wurde. Schließlich sei noch erwähnt, daß allen diesen 
Versuchen, um sekundäre Strahlungen nach Möglichkeit auszuschließen, nicht bloß die Röntgen- 
röhre allseitig von eineın Kasten aus Gummmischutzstoff umgeben war, sondern daß auch die 
jeweilig untersuchte Bleischicht sich stets als 20 cm Abstand vor der Plattenhälfte a be- 


fand — nämlich unmittelbar hinter der Austrittsöffnung der Strahlen aus dem genannten 
Röhrenkasten. 


In der Tabelle I sind nun die auf ganze Vielfache von 0,1 ınm Blei abgeglichenen 
Ergebnisse dieser Versuche angegeben; und zwar befindet sich darin in der ersten Horizontal- 
reihe die mit d bezeichnete Dicke der Bleischicht in mm, in der zweiten ferner der 1000 fache 
Wert des in oben beschriebener Weise bestimmten Verhältnisses aus der durchgelassenen 
Intensität J und der auffallenden J,. In der letzten Horizontalreihe endlich ist der zu der 
betreffenden Dicke zugehörige Absorptionskoeffizient « angegeben, der aus der Formel 
J = J,e 4 berechnet wurde, worin e die Basis des natürlichen Logarithmensystems bedeutet. 
und d wie üblich in cm ausgedrückt ist. 


Tabelle I. 
Absolute Schutzwirkung des Bleies gegen Röntgenstrahlen von der Härte 5 BW. 


d 01 | 02 | 03 | 0,5 | 0,7 |) 10 | 1,5 | 2,0 mm 
1000 JiJ,| 63 | 12 | 87 |! 09 [ 0,4 ! 0,16 |(0,06) | (0,05) 
a 277 | 220 | 185 | 140 | 112 | 87 | 65) | 0) 























Aus der Tabelle ergibt sich nun z. B., daß eine Bleischicht von 0,1 mm Dicke noch 
6,3 Prozent der hier zur Untersuchung benutzten Röntgenstrahlung durchläßt, eine solche 
von 0,5 mm Dicke aber schon weniger als 1 pro Mille und eine solche von 1,0 mm nur 
noch 0,16°/,,. Man sieht daraus, daß die Schutzwirkung des’ Bleies durchaus nicht etwa 
proportional der Schichtdicke geht; und wenn ich daher weiterhin, um mich einfacher aus- 
drücken zu können, die Schutzwirkung einer Bleischicht von 1 mm Dicke als „Schutz- 
einheit“ bezeichne, so möchte ich gleich hier betonen, daß dieser Ausdruck nicht etwa zu 
der Annahme verleiten darf, daß nun z.B. eine Bleischicht von 2 mm einen Schutz von 
zwei Schutzeinheiten und eine solche von '/,, mm einen Schutz von '/,, Schutzeinheiten ge- 
währt. Denn das würde eben eine Proportionalität zwischen der Dicke d und der durceh- 
gelassenen Bruchteil J/J, bedingen, was, wie die Tabelle I zeigte, durchaus nicht der Fall ist. 

Ein genaues Gesetz für die Absorption der Röntgenstrahlen in irgendeinem Stoffe 
existiert vielmehr, wie wir wissen, überhaupt nicht, sondern man kann dieselbe höchstens 
angenähert durch die bereits angeführte Gleichung J= J,e 4 darstellen, worin also « dem 
Absorptionskoeffizienten der Optik entspricht, jedoch nicht wie hier einen für alle Dieken 
des in Frage stehenden Stoffes konstanten Wert besitzt, sondern mit zunehmender Dicke 
des letzteren immer kleiner wird. Mit andern Worten heißt dies bekanntlich, daß die 
Röntgenstrahlen ein um so größeres Durchdringungsvermögen zeigen, je tiefer sie in eiuen 
Stoff eindringen; und diese als das Röntgensche Absorptionsgesetz bezeichnete Tatsache gilt 
nun, wie die Tabelle I zeigt, auch für das Blei. Für uns Röntgenologen hat dies die un- 
angenehme Bedeutung, daß die Schutzwirkung des Bleies mit zunehmender Dicke immer 
geringer wird. 

Besonders stark tritt dies hervor, wenn wir z. B. die Absorption der Strahlung in den 
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beiden aufeinanderfolgenden Hälften einer beliebigen Schichtdieke betrachten. So schwächt 
2. B. das erste Millimeter einer 2 mm dicken Bleischiecht die Strahlung nach Tabelle I auf 
etwa "/,oon’ das zweite dagegen nur noch auf etwa ";,; die Abnalıme der Schutzwirkung ist 
also hier geradezu eine rapide!). Noch weiter als 2 nım mit der Bleidicke zu gehen, er- 
acheint daher nach diesen Versuchen wenig zweckmäßig; und es bleibt also zur Erreichung 
eines noch größeren Selutzes nichts anderes übrig, als sieh in möglichst großer Entfernung 
von der Röhre aufzuhalten. | 

Es scheint allerdings noch eine andere Möglichkeit eines größeren Schutzes zu geben. 
Denn, wie uns die Benoistsche Härteskala zeigt, hat z. B. das Silber die Eigenschaft, daß 
seine Durchlässigkeit relativ zum Aluminium um so geringer ist, je größer die Härte der in 
Frage kommenden Röntgenstrahlung wird, und da nun nach früheren Versuchen von mir 
das Blei in dieser Beziehung dem Alunmnium nalıe steht, so schien mir die Erwartung ge- 
rechtfertigt, daß das Silber und die ihm atomistisch nahe stehenden Metalle sieh auch hin- | 
siehtlich ihrer Schutzwirkung gegen harte Röntgeustrahlen günstiger verhalten als das Blei. 
Dies ist nun auch, wie die in der folgenden Tabelle II mit verschieden dieken Platten aus 
Silber und Zinn angestellten Versuche beweisen, tatsächlich der Fall. 

Ehe ich jedoeh auf die Ergebnisse dieser Tabelle etwas näher eingehe, nıöge zu- 
nächst, da wir es hier — inı Gegensatz zu den Messungen in Tabelle I — zum erstenmal 
mit relativen, d.h. auf unsern oben gewählten Vergleichsstoff Blei bezüglichen Messungen 
zu tun haben, kurz das dabei benutzte Verfahren beschrieben werden. 

Die Aufgabe besteht hierbei einfach darin, diejenige Bleidicke zu ermitteln, welche 
für Röntgenstrahlen dieselbe Durchlässigkeit besitzt wie die zu untersuchende Stoffschicht. 
Diese Aufgabe läßt sich nun zwar sowohl röntgenographisch wie auch röntgenoskopisch er- 
ledigen, der letztere Weg ist jedoch der weitaus einfachere; denn es genügt dabei ein Blick 
auf den Leuchtschirm, um die gleich durchlässige Bleischicht zu finden. Insofern allerdings 
haftet den Versuchen dieser Art eine gewisse Schwierigkeit an, als es sich hierbei meist 
um schr wenig durchlässige Schichten handelt und daher die Helligkeit des Sehirn- 
bildes nur eine sehr geringe ist. Deswegen muß man dann auf das sorgfältigste darauf 
achten, daß der Durchleuchtungsschirm weder von irgendwelchem fremden Licht noch auch 
von irgendwelcher fremden Röntgenstrahlung getroffen wird. Dazu ist es zunächst not- 
wendig, die Röntgenröhre, deren Härte übrigens hierbei mögliehst groß sein muß, in einen 
sie allseitig lieht- und röntgenstrahlendieht unschließenden Kasten zu setzen, der nur mit 
einer — womöglich verstellbaren — Öffnung zum Durehlaß des für die Untersuchung be- 
nutzten Strahlenbündels versehen ist. Diese Öffnung wird ferner, wenn es sich um durch- 
sichtige Gegenstände wie Bleiglas handelt, zunächst mit einem Stück schwarzer Pappe ver- 
deekt, um aueh das Licht der Röhre abzublenden, und dann werden hinter die eine Hälfte 
der Öffnung die zu untersuchende Platte und hinter die andere nacheinander Bleiplatten 
von verschiedener Dieke angebracht, jedoch so, daß diese letzteren jene Platte zum Teil 
überdeeken, damit. nicht. zwischen beiden hindurch irgendwelehe Strahlung aus dem Kasten 
nach außen gelangen kann. 

Hinter den beiden zu vergleichenden Platten kommt dann der Leuchtschirm und 
hinter diesem — zum Schutz der Augen des Beobachters — noch eine oder mehrere 
Platten aus Bleiglas. Die Dicke der Bleiplatte ist natürlich bei diesen Versuchen jedesınal 
so lange zu variieren, bis das hinter ihr gelegene Stück «(es Leuchtschirmes ebenso hell er- 
scheint wie das hinter der zu untersuchenden Platte gelegene Stück. Wenn sich dies mit 
den vorhandenen Bleidieken nicht ganz erreichen läßt, so hat man natürlich aus den beiden 
nächstgelegenen Dicken zu interpolieren. 

Will man ferner das in dieser Weise erhaltene Resultat auch röntgenographisch be- 
stätigen, so bedeckt man die eine Hälfte einer photographischen Platte mit dem zu unter- 


1) Die in den letzten beiden Spalten der Tabelle I enthaltenen Werte von 1000 J/J, und « sind 
allerdings nicht mehr durch direkte Versuche, sondern durch Extrapolation aus den übrigen ermittelt und 
deswegen in Klammern gesetzt. 
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suchenden Schutzstoff und die andere mit einer Skala, die man sich jedesmal erst besonders 
durch Aufeinanderlegen mehrerer gleich breiter aber verschieden langer Bleistreifen von je 
0,1 mm Dicke zusammenstellt. Liegt z. B. die gleich durehlässige Bleidicke zwischen 0,5 
und 0,6 mm, so wird man sieh eine Bleiskala von vier Stufen bauen, deren Felder etwa 
eine Dieke vun 0,4, 0,5, 0,6 und 0,7 mm haben. Diese Skala wird dann zusammen mit. 
dem Prüfstück röntgenographisch aufgenommen, wobei aber wieder sorgfältig darauf zu 
achten ist, daß die photographische Platte weder von vorne noch von hinten her durch 
irgendwelche fremden Licht- oder Röntgenstrahlen getroffen wird. 

Was sodann meine in der oben beschriebenen Weise angestellten und in (der 
Tabelle DI enthaltenen Versuche mit verschieden dieken Platten aus Silber und Zinn an- 
geht, so bedeutet nun von den vor den einzelnen Zahlenreihen dieser Tabelle stehenden 
Buchstaben d die Dicke der betreffenden Silber- bezw. Zinnschieht und d’ ferner die dazu- 
gehörige gleich durchlässige Bleischicht. Beide sind in mm ausgedrückt. In der letzten 
Zahlenreihe der Tabelle ist dann noch die aus diesen beobachteten Werten d und d’ be- 
rechnete Verhältniszahl d’/d angegeben, die man passend als die „relative Schutzwirkung*“ 
der betreffenden Silber- bezw. Zinnschieht bezeichnet, wobei also das Wort relativ bedeutet, 
daß hierbei das Blei als Bezugsstoff genommen ist. 


Tabelle II 
Relative re des Silbers und Zinns. 
. Sılber: 


d 0,10 | 0,20' a 0,50 0,60 , 0,80 | 1,00; mmı 
d’ 0.075 0,17 023040: 0,53 0,55 | 0,88) 1.08| , 


d’/d| 0,75 | 0,85 0,93] 1,00| 1,06} 1,08 1,10 1,08 


3, Zinn: 


d 0,20 , 0,40 | 0,80 | 1,20 | 1,60: mm 
d ; 0,10) 0,24| 0,58] 0,98| 1,38. „ 


um 


did! 0,50 | 0,60: 0,78] 0,82] 0,86 | 

Die Tabelle II zeigt nun tatsächlich, daß die relative Schutzwirkung sowohl beim 
Silber als beim Zinn um so größer ist, je größer die Schiehtdieke genoninten wird. Bein 
Zinn allerdings bleibt d’/d stets kleiner als 1, beim Silber dagegen wird es von d= 0,4 mm 
an größer als 1, d. Iı. Silberplatten, deren Dicke > 0,4 mm ist, sind für Röntgenstrahlen 
von der Härte 5 BW undurehlässiger als gleich dieke Bleiplatten. 

Hiernach steht also, wenn man bei diekeren Schichten dieser Metalle die Schutz- 
wirkung gleich dieker Schichten in Betracht zieht, das Silber an erster und das Ziun an 
letzter Stelle. Demgegenüber tritt nun jedoch das Zinn an die erste und das Blei an die 
letzte Stelle, wenn man nicht (ie Dicke, sondern das Gewicht gleich gut schützender 
Schichten der drei Metalle berücksichtigt. Denn da z. B. 1 mm Blei nach der Tabelle II 
gleich durchlässig mit 0,92 mm Silber und mit 1,22 mm Zinn ist, so ergibt sich, da die spe- 
zifischen Gewichte der drei Metalle bezw. 11,3, 10,5 und 7,3 sind, das Gewicht von 1 gem 
der „Schutzeinheit“ in Blei zu 1,13, in Killer zu 0,97 and in Zinn zu 0,89 g. Leider ist 
aber der Preis des Zinns etwa an so hoch wie der des Bleies, so daß deswegen das 
erstere als Schutzmaterial gegen Röntgenstrahlen doch wohl stets nur eine beschränkte An- 
wendung finden diirfte, so sehr es auch seiner Sauberkeit und Giftfrejheit wegen dem Blei 
vorzuziehen wäre. Zweckmäßig dürfte es aber sein, das Blei beiderseits mit etwa 0,2 mm 
Zinn zu überziehen, da man dann durch den Überzug Giftfreiheit und Schutzwirkung mit- 
einander verbindet. 

Als eine besonders interessante Anwendung der Ergebnisse der Tabelle II sei hier 
noch folgender Versuch erwähnt. Wenn man sieh z. B. zwei Zinnplatten von je 0,4 mm 
Dicke und zwei Bleiplatten von je 0,26 mm Dicke verschafft und dann zunächst eine der 
beiden Zinnplatten mit einer der beiden Bleiplatten auf Durchlässigkeit vergleicht, so wird 
man finden, daß die Bleiplatte die größere Absorption ausübt, hält man jedoch beide 
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Zinnplatten neben beide Bleiplatten, so erweist sich umgekehrt das Zinn als das stärker ab- 
sorbierende. Das sonderbare Verhalten der beiden Metalle bei diesem Versuch hat ja eine 
gewisse Ähnlichkeit mit dem des Silbers und des Aluminiums bei der Benoistschen Härte- 
skala, aber das erstere ist doch noch überraschender als das letztere, weil es sich dabei 
ja um dieselbe Röntgenstrahlung handelt. 

Zu den in Tabelle IT angegebenen Versuchen sei schließlich noch erwähnt, daß die- 
selben auch ein gewisses theoretisches Interesse haben, insofern z. B. daraus hervorgeht, 
daß bei größeren Schichtdicken die auf gleiche Schichtdieke bezogene Absorption beim 
Silber größer ist als beim Blei, trotzdem sowohl das Atomgewicht als auch das spezifische 
Gewicht bei letzterem erheblich höher ist als bei ersterem. Offenbar absorbiert also das 
Silberatom trotz seines erheblich kleineren Atomgewichtes die in Frage kommende harte 
Röntgenstrahlung stärker als das Bleiatom. 

An dritter Stelle habe ich dann noch über einige Versuche über die relative 
'Schutzwirkung verschiedener Glassorten zu berichten, die in der nachfolgenden Tabelle II 
zusammengestellt sind. Dieselbe bezieht sich mit Ausnahme der Nummern 1, 10 und 11 
auf Glasplatten, die eigens als „Schutzglas gegen Röntgenstrahlen“ von verschiedenen 
Firmen bezogen worden waren. Unter 10 ferner ist eine von Schott und Genossen in 
Jena stammende und als „sehr schweres Silikatflint“ bezeichnete Platte aufgeführt, die ich 
früher einmal zu anderen Zwecken bezogen hatte. | 


Tabelle III. 


Relative Schutzwirkung verschiedener (Gilassorten. 





| d 4 d/da | dd| ae g 
l. gewöhnliches Spiegelglins 23,5 10,26 ! 0,011 | 90,0 | 2,56 | 23,0 
2. Schutzglas 4,2 !0,33 | 0,073 | 12,7 | 3,00 | 3,81 
3, 5,6 | 0,54 | 0,096 ı 10,4 | 8,07 | 3,35 
4. n 5,2 0,56 0,108 | 9,3! 8311| 2,89 
5, . 32 0,38 |o,1ı8 | 84 | 3,26 , 2,74 
6. . 7,1 !120:0169 | 59| 3,87) 2,29 
7. » „Faco* 3,3 /0581|0,175! 5,7| 3,67} 2,09 
8. . 6,5 :1,18 |) 0,181 | 5,5 | 3,88| 2,14 
9. . 9,7 11,80 | 0,186 | 5,4 | 3,85 | 2,08 
10. sehr schweres Silikatflint 3,01 | 0,92 , 0,306 | 3,3 | 5,04 | 1,66 
Il. reines Blei _ | ıL | 1000| 10113 | 1.18 

ıimm Imm|l — !-|! -— 8 


Von den über den einzelnen Zahlenspalten der Tabelle stehenden Buchstaben bedeuten 
ferner d und d’ wieder wie in Tabelle II bzw. die Dicke der untersuchten Stoffschicht und die 
der gleich durehlässigen Bleischicht, beide wieder in mm ausgedrückt. Außer der Verhältniszahl 
d’/d, der oben als relative Schutzwirkung bezeichneten Größe, ist hier dann in der nächsten 
Spalte auch noch der reziproke Wert davon, also d/d’, angegeben, den man passend als die 
„relative Durchlässigkeit“ der betreffenden Glassorte bezeichnen kann. Die Zahlen unter 
d’/d bedeuten übrigens hier, wo es sich ja in der Hauptsache stets um den gleichen absor- 
bierenden Stoff, das Blei nämlich, handelt, zugleich auch die Schutzwirkuug einer 1 mm 
oder 1 cm dicken Platte des betreffenden Glases, ausgedrückt durch die Dicke der gleich 
durchlässigen Bleischieht, wobei dann diese letztere natürlich ebenfalls entweder in mm oder 
cm zu verstehen ist. Die Zahlen unter d/d’ ferner geben hier die in nım ausgedrückte 
Dicke der betreffenden Glassorte an, welehe man davon aufwenden muß, um damit eine 
Schutzwirkung zu erzielen, welche gleich derjenigen von 1 nun Blei ist, eine Wirkung, welche 
wir oben als die „Schutzeinheit“ bezeichnet haben. 


In der nächsten Spalte der Tabelle III — unter s — ist sodann das spezifische 
Gewicht der einzelnen Glassorten angegeben und in der letzten Spalte — unter g — 


endlich das in Gramm ausgedrückte Gewicht eines Plattenstiückes von 1 qem Größe bei der 
Dicke der eben genannten Schutzeinheit. Jede dieser Zahlen g ergibt sich einfach durch 
Multiplikation der beiden links danebenstehenden und Division durch 10. Auf ihre prak- 
tische Bedeutung komnie ich weiter unten zurück. 
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Schließlich ist zu der Anordnung der Tabelle III noch zu bemerken, daß die ein- 
zelnen Gläser darin so gestellt sind, daß ihre relative Schutzwirkung d’/d von oben nach 
unten hin zunimmt oder also ihre relative Durchlässigkeit d/d’, in demselben Sinne be- 
trachtet, abnimmt. 

Bemerkenswert ist nun in der Tabelle III zunächst die verhältnismäßig geringe 
Schutzwirkung des gewölmlichen Glases; denn — nach dem zugehörigen Werte von d/d’ — 
muB man, um aus diesem Material die Schutzeinheit herzustellen, schon eine Platte von 
90 mm Dicke benutzen. Dabei handelte es sich bei dem in der Tabelle unter 1. aufgeführten 
Glase nicht etwa um eine besonders durchlässige Glasart, sondern um ganz gewöhnliches 
Spiegelglas; und es ergaben übrigens auch zwei andere solche Glasplatten von ganz anderer 
Dieke und Färbung nahezu die gleiche relative Durchlässigkeit. \ 

Demgegenüber betragen nun die Glasdicken, welche man bei Anwendung der eigent- 
lichen Schutzgläser der Tabelle III zur Herstellung einer Schutzeinheit anzuwenden hat, 
danach nur 12,7 — 5,4 mm, d. h. also weniger als !/, von der beim gewöhnlichen Spiegel- 
glas nötigen. " 

Wichtiger jedoch als diese geringere Dicke der eigentlichen Schutzgläser ist noch 
ein zweiter damit verbundener Vorteil, nämlich der des geringeren Gewichtes; denn nach 
den Zalılen der letzten Vertikalspalte der Tabelle III wiegt 1 gem der Schutzeinheit aus 
gewöhulichem Glase 23 g, aus den eigentlichen Schutzgläsern aber nur 3,8 bis 2,0 g; und 
infolge der Anordnung der Tabelle sieht man ferner auch sofort, daß mit zunelimender 
Größe der relativen Schutzwirkung des Glases das Gewicht des gem der Schutzeinheit im 
allgemeinen abnimmt. 

Der Grund hierfür ist natürlich der, daß die Schutzwirkung dieser Gläser so gut 
wie ausschließlich von ihrem Bleigehalt herrührt; und je geringer dieser Gehalt, um so 
mehr unnützen Ballast hat nıan also sowohl an Volumen als auch an Gewicht mitzuschleppen. 
Oder umgekehrt: Je höher der Bleigehalt des Glases, um so zweckmäßiger ist es in den 
genannten Beziehungen als Schutzglas. Wenn es also nur auf Schutzwirkung und nicht aueh 
auf Durchsichtigkeit ankommt, so ist natürlich von den in der Tabelle III aufgeführten 
Stoffen das reine Blei das zweckmäßigste; und tatsächlich wiegt ja auch — nach den Zahlen 
der letzten Vertikalspalte der Tabelle — 1 geın der Schutzeinheit in diesem Material fast 
nur halb so viel wie in dem der besten der in der Tabelle angeführten Schutzgläser, und ' 
seine Dicke beträgt sogar weniger als !/, davon (s. unter d/d’). 

Alle diese Verhältuisse bilden übrigens zugleich ein schönes Beispiel für die nicht 
genug hervorzuhebende Tatsache, daß die Absorption der Röntgenstrahlen in den verschie- 
denen Stoffen durchaus nicht immer proportional «dem spezifischen Gewichte geht, sondern 
daß es dabei meist noch viel mehr auf das Atonıgewicht der die Stoffe zusammensetzenden 
chemischen Elemente ankommt. Besonders auffällig zeigt sich das hier bei den in den 
beiden ersten Horizontalreihen der Tabelle aufgeführten Gläsern; denn während das spezi- 
fische Gewicht des unter 2. stchenden Schutzglases nur 17°/, größer ist als des unter 1. 
aufgeführten Spiegelglases, ist die relative Schutzwirkung des ersteren über sicbenmal so 
groß. Mit anderen Worten: die in dem ersteren Glase enthaltenen Bleiatome machen sich 
darin durch ihre absorbierende Wirkung auf Röntgenstrahlen in ganz erheblich viel stärkerem 
Maße bemerkbar als durch die Vergrößerung, welche sie dem spezifischen Gewichte des 
Glases mitteilen. 

Bezüglich der sonstigen Eigenschaften der in der Tabelle III aufgeführten Gläser 
ist noch zu erwähnen, daß die unter 2—5 sowie unter 7 stehenden nicht ganz frei von 
Blasen und Schlieren waren, daß dagegen die unter 6, 8 und 9 stehenden Platten, die 
übrigens ebenso wie 10 von Schott und Genossen in Jena stammten, optisch vollkommen 
fehlerfrei waren. Leider sind aber gerade diese Platten nur bis zu einer Grüße von etwa 
10x16 gem zu erhalten, so daß man sich also größere Fenster daraus nur nach Art der 
Butzenscheiben herstellen kann. 
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Diskussion, 


Herr Krause-Bonn: Meine Herren, wir müssen Herrn Professor Walter für seine Uhnter- 
suchungen ganz besonders dankbar sein. Meines Erachtens können wir von Schutzmaßnahmen gar nicht 
genügend haben. Ich möchte darauf hinweisen, daß ich nach wie vor gewisse Bedeuken in bezug auf das 
Blei als Schutzstoff nicht unterdrücken kann. Wir haben jetzt vor allem im Anschluß an die Hochstrom- 
apparate manchmal in einem Röntgenzimmer eine so große Menge von Ozon, daß es tatsächlich eine 
Gesundheitsschädigung bedeutet, wenn man da längere Zeit zubringen muß, es gelingt, in einer solchen 
Luft auch Spuren von Blei, wenu man viele Tausende von Litern untersucht, nachzuweisen. Ich weise 
nochmals darauf hin, daß wir Ärzte ja häufig mit den chronischen Bleivergiftungen zu tun haben, die 
mit minimalsten Spuren von Blei erfolgen, welche allerdings viele Jahre lang, fünf, zehn Jahre, ein- 
genoninen sind. Deshalb möchte ich Herrn Professor Walter bitten, daß er noch eine Anzahl von 
andereu Stoffen derartigen Untersuchungen unterwirft. Ich würde z. B. vorschlagen: Eisenpräparate, 
eventuell auch andere Stoffe mit hohem Atomgewicht. Ich kann Ihnen mitteilen, daß ich die Firma 
Eschbaum in Bunn veranlaßt habe, Versuche zu machen ob es gelingt, mit Eisenprüparaten, Bariunisulfat- 
präparaten Schutzstoffe herzustellen. Es ist ihr gelungen, einen Gummischutzstoff zu fabrizieren, der 
jedenfalls für praktische Zwecke ausreicht. Er ist allerdings nicht so dicht wie der Bleigummischutzstoff, 
den wir zurzeit haben, aber er ist wohl billiger herzustellen. Ich habe gebeten, daß auch der Versuch 
gemacht wird, Röntgenstrahlen undurchlässige Salze in Pappe zu imprägnieren, etwa in der Form von 
Pappe, wie wir es beiın Asbest haben, oder eventuell auch in der Form von Linoleum. Wenn das gelingen 
würde, dann würden diese Schutzstoffe so billig sein, daß wir noch viel mehr davon Gebrauch machen 
könnten als bisher. 

Was die Gläser anbetrifft, so möchte ich Herrn Professor Walter darauf hinweisen, daß wir in 
dem Hivgatglas ein Glas haben, welches sehr wenig Röntgenstrahlen durchläßt. Wenn wir Brillen 
von Bleigläsern aufsetzen wollen, so haben sie alle einen sehr wenig erfreulichen Nachteil. Sie sind 
außerordentlich unhandlich, und die Sache ist meistens so, daB man diese Schutzbrillen doch nicht regel- 
mäßig aufsetzt. Das Hygatglas ist so dünn und bietet in einer dünnen Schicht einen guten Schutz, so 
daß man sich entschließt, den Kneifer aus liygatglas ohne weiteres zu tragen. Ich will noch erwähnen, 
daß das Hygatglas noch einen weiteren Vorteil hat, nämlich daß es so gut wie gar keine ultravioletten 
Strahlen durchläßt. Einen Nachteil hat es allerdings speziell für Zwicker, es zerbricht außerordentlich 
leicht. Ich würde aber Ilerrn Walter bitten, daB er auch dieses Glas einmal untersucht. Es ist ein 
Glas, das sehr viel zu Schutzbrillen für Automobilisten in München hergestellt wird. Es ist für Röntgen- 
strahlen allerdings mehr durchgängig als die Bleigläser. 

Meine Herren, zum Schluß gestatte ich mir noch eine Bemerkung über Röntgenschädigungen, 
die ich Ihnen auf Wunsch von Herrn Albers-Schöuberg hier vortragen möchte. Ich habe in den 
letzten Monaten Kenntnis davon bekommen, daB im Anschluß an die großen Dosen Röntgenstrahlen, 
“die jetzt zu gynäkologischen Zwecken verabreicht werden, schwere psychische Störungen auftreten können. 
Ich muß Ihnen oflen gestehen, von meinen Standpunkt als Arzt ist der Ausdruck, den Herr Gauß ge- 
prägt hat: „Röntgenkater*, ein etwas burschikoses Wort für eine sehr ernste Sache. Ich kann Ihnen 
mitteilen, daß eine Dame jetzt den dritten Monat in einer geschlossenen Anstalt zubringt wegen einer 
‚ganz ausgesprochenen Psychose, und kann Ihnen von einer zweiten Patientin, wie ich persöulich beob- 
achtet habe, sagen, daß die betreffende Dame im Anschluß an diese großen Doseu eine Depression von 
sechs Wochen gehabt hat, wie sie ihr Hausarzt, der sie mehr als zehn Jahre kennt, nie vorher bei ihr 
beobachtet hatte. Jedenfalls geben uns auch diese Beobachtungen Anlaß, daB wir vorsichtiger sein 
und meiner Ansicht nach nur diejenigen Dosen zu röntgentherapeutischen Zwecken nehmen sollen, mit 
denen wir therapeutische Erfolge erzielen, denn auch hierbei gilt der erste Satz jeder Therapie: nil noceri. 


43. Herr Th. Christen-Bern bespricht kurz das Prinzip des Iontoquantimeters, 
dessen Bedeutung für die Dosimetrie er auf dem internationalen Kongreß für Physiotherapie 
ausführlich dargetan hat. Da die Ionisation diejenige Wirkung der Röntgenstrahlen ist, welche 
am ehesten unabhängig vom Härtegrad emtritt, so besteht gerade bein Iontoquantimeter die 
beste Aussicht, die Flächenenergie, d.h. die auf die Flächeneinheit geworfene Röntgenenergie- 
menge unabhängige vom MHärtegrad zu messen. Dieser Fortschritt hat insofern große Be- 
deutung, als es bisher noch nie möglich gewesen ist, Intensitäten, Flächenenergien oder Dosen 
von verschiedenem Jlärtegrade miteinander zu vergleichen, indem sämtliche bisher ge- 
bränchliche Reagentien die „Dosis“ zu groß angeben, sobald man harte Strahlen verwendet. 

Es ist damit zum erstenmal ein Instrument konstruiert worden, an den man das 
Anwachsen der Dosis während der Bestrahlung an dem Vorrücken eines Zeigers über eine 
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Skala stetig verfolgen kann. Da aber das Instrument grundsätzlich nicht die Dosis, sondern 
die Flächenenergie mißt, so muß zur Ablesung der Dosis stets vorerst die Einstellung der 
Ionisierungskanımer auf den jeweiligen Härtegrad der Strahlung vorausgehen. 

Das Iontoquantimeter wird von den Herren Ingenieuren der Reiniger, Gebbert & Schall 
A.-G. demonstriert. 


44. Herr Lorey-Hanıburg: Ein transportabler Röntgenapparat. 


Es wurde an mich des öfteren die Anforderung gestellt, von Patienten, deren 
Krankheit einen Transport nach denı Institut nicht zuließ, Röntgenaufnahnen auf den be- 
treffenden Krankenpavillons vorzunehmen. Es handelt sich hierbei meist um Lungen- oder 
Herzuntersuchungen, die, sollten sie ein brauchbares Resultat ergeben, auch bei dyspnoischen 
Patienten in Atenistillstand sich anfertigen lassen mußten. Es war also ein Apparat er- 
forderlich, der einerseits ausreichende Energiemengen lieferte, andererseits jedoch nicht so 
schwer sein durfte, daß seine Transportabilität in Frage gestellt wurde, außerdem mußte er 
sich am Platze seiner Verwendung schnell und einfach aufbauen lassen. Ich trat deshalb 
mit der Firma R. Seifert & Co. betreffs Konstruktion eines geeigneten Apparates in Ver- 
bindung. Da der Transport eines Unterbrechers immer mißlich ist, ein Hochspannungs- 
gleichrichter von ausreichender Leistungsfähigkeit — es stand uns als Stromquelle Gleich- 
strom von nur 100 Volt zur Verfügung, — wegen seines großen Gewichtes nicht transpor- 
tabel hätte gestaltet werden können, so wählten wir als Apparatetypus einen Induktor in 
Verbindung mit dem Ereskostromschließer. Das Wesen dieses Apparates ist vor zwei 
Jahren von Seifert jr. auf dem Röntgenkongreß beschrieben worden und besteht im 
wesentlichen darin, daß nicht der Öffnungsinduktionsstrom, sondern der Schließungsstrom 
zum Betrieb der Röntgenröhre verwandt wird. Der Primärstrom des Induktors wird plötz- 
lich geschlossen und dann allmählich unter Vorschaltung von Widerständen wieder geöffnet 
(cf. Verhandlungen d. D. Röntgen-Ges. Band ?7, pag. 166). Der Apparat wurde in drei 
Kästen untergebracht, von denen der unterste auf Rollen verschoben werden kann. Jeder 
dieser Kästen hat Handgriffe, so daß er von zwei Personen bequem getragen werden kann. 
An Ort und Stelle werden die drei Kästen aufeinandergestellt, die Verbindungen zu den- 
selben durch Stechkontakte bewirkt. In untersten Kasten ist der Kurzschließer montiert, 
in dem mittleren sind die Regulier-Widerstände und die Schalttafel untergebracht, während 
in dem obersten sich der Induktor befindet. Die Regulierschalttafel enthält den Anlasser 
für den Motor, den Stromschließer, den Hauptschalter, einen Widerstand zum Regulieren 
des primären Stromkreises des Funkeninduktors, sowie ein Amperemeter. Der Induktor ist 
genau zu dem Stromschließer abgestimmt, so daß bei geringer Stromstärke keine verkehrt 
gerichteten Ströme wahrzunehmen sind. Bei stärkerer Belastung machen sich allerdings 
auch solche bemerkbar und es ist deshalb für Aufnahmen mit hoher Belastung das Vor- 
schalten einer Funkenstrecke oder einer Ventilröhre nötig. Die Ventilröhre wird beim 
Transport zusammen mit der Röntgenröhre und dem Milliamperemeter, welches beim Ge- 
brauch auf dem Deckel des obersten Aufsatzes befestigt wird, in einem leichten Koffer be- 
fördert. Bei Anschluß an 100 Volt lassen sich mit diesem Apparat gut durchgearbeitete 
Thoraxaufnahmen in zirka ?/, Sekunde herstellen. Die Aufnalımen weisen eine besonders 
feine Zeichnung auf. Außer für Aufnahmen auf den Krankenstationen benutze ich den 
Apparat in. meinem Institut tagtäglich zu Durchleuchtungen. Er liefert dabei ein wunder- 
schön ruhiges, gleichmäßiges und intensives Lieht, ohne die Röhre nennenswert anzu- 
strengen. 

Versuche in der Fabrik haben gezeigt, daß der Apparat jedoch im Anschluß an 
220 Volt unvergleichlich viel mehr leistet. 
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45. Ilerr Lorey-Hamburg: Stereoskopische Momentaufnahmen. 


Ersehienen in Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Band XX, Helft 3. 


Ak nn 


46. Herr J. Schütze-Berlin: Über die Luftkühlröhre „Stabii“. 
Erschienen in Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Band XX, Heft 5. 
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47. Herr Fr. Dessauer-Frankfurt a. M.: Eine neue Wechselstrom-Röntgenmaschine. 


Der Vortragende berichtet über seine nunmehr seit acht Jahren durchgeführten 
Versuche, den Wechselstrom unmittelbar zur Erzeugung von Röntgenstrahlen nutzbar zu 
machen. Es existiert mit dem gleichen Ziel schon ein weit verbreitetes Verfahren, das von 
Snook stammt une hauptsächlich m der Form der Idealmaschine in Aufnahme gekommen 
ist. Es hat sich dabei herausgestellt, daß die Entladungskurve der Wechselstrommaschine 
der des Induktoriums unähnlieh ist und daß sie wesentlich ungünstiger für den Betrieb 
der Röhre ist. Dessauer hat nun durch besondere, in der Literatur selon beschriebene 
Anordnung der Kurve der Wechselstrommaschine in die Kurve des Induktors übergeführt, 
unter Beibehaltung der Vorteile, welehe die Wechselstrommasehine besaß. Bei dieser Ge- 
legenheit konnte er auch seine Untersuchung über das Spektrum verwerten und die harte 
Strahlung beim Aufleuehten der Röntgenröhre teilweise herausschneiden und so die Ein- 
richtung für Tiefenbestrahlung nutzbar machen. Auch für körperliches Sehen eignet sich 
der Apparat. 


48. Herr Fr. Dessauer-Frankfurt a. M.: Fortschritte in der Röntgenkinematographie 
und Röntgenstereoskopie. 

Seinen Plattenwechselapparat führt Dessauer experimentell vor, mit dem es gelingt, 
acht Aufnahmen in einer Sekunde mit Hilfe des Blitzapparates zu machen. Desssauer 
hat in Verbindung mit Küpferle von der Freiburger inneren Klinik und Alwens in der 
inneren Klinik des städtischen Krankenhauses in Frankfurt a. M. nunmehr über 300 Be- 
wegungsaufnahmen des Herzens, der Aorta, des Schluckaktes, des Brechaktes (letztere mit 
Hesse in Utrecht) gemacht. Eine Erweiterung des Gebietes der Serienaufnahme wird dureh 
die Konstruktion von Berger und Amrhein gebracht, der während des Plattenfalles die 
Röhre jedesmal um die übliche Distanz verschiebt. Dessauer führt auch dieses experimen- 
tell vor. Aus der Kombination der beiden Bewegungen ergibt sich die Stereokinematographie 
mit Röntgenstrahlen, bei der man in Abständen von ?/, Sekunden aufgenonimene Stereoskop- 
platten der Atmung z. B. gut zur Deekung bringt und beim Beobachten des Films die 


Bewegung körperlich wahrnimmt. Die Aufnahmen, welche Alwens gestern zeigte, sind 
mit «diesem Verfahren gewonnen. 


Diskussion. 


Herr Haenisch-Hamburg: Ich wollte zu der ersten Mitteilung von Herrn Desaauer sagen, 
daß ich im Besitz eines Separatabzuges von Caldwell in New York aus dem Jahre 1900 bin, der 
diese stereoskopische Röntgenoskopie damals schon ausgearbeitet hat. Die Sache ist damals nicht sehr 
viel weiter gekommen, weil bei dem Apparat auch in der späteren Entwicklung noch mit Synchronmotor 
gearbeitet werden mußte. Dann hat ein Engläuder — den Namen kann ich Ihnen im „Augenblick nicht 
sagen, ich glaube, es ist Pirie, jedenfalls ein Engländer, der jetzt in Montreal in Amerika ist — mir 
seinen Apparat gezeigt. Er ist auch in Deutschland veröffentlicht. Da handelt es sich ebenfalls um die 
stereoskopische Röntgenoskopie Der Apparat ist, soviel ich weiß, aufmontiert auf den gewöhnlichen 
Idealapparat. Auf der gleichen Kuppelung der Welle ist eine flexible Welle angebracht, un«l an dieser 
Welle ein Endstück, das einmal so (erläuternd) durchbohrt ist und einmal, rechtwicklig dazu in dieser 
Richtung (erläuternd) durchbohrt ist. Das hält man sich vor die Augen und sieht auf den Schirm. Die 
Kuppelung mit dem Transformator wird so eingerichtet, daB ein Rohr für das rechte Auge aufleuchtet in 
dem Moment, wo das Loch in dem sich drehenden Stab senkrecht stebt, man also durchsehen kıınn. Das 
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andere Rohr leuchtet auf, wenn eine Drehung stattgefunden hat, so daß man hier mit dem linken Auge 
durchsehen kann. Es ist eine Bikathodenröhre, deren eine Hälfte aufleuchtet, wenn ich hier durchsehen 
kann, und die andere Hälfte, wenn der Stab so weit gedreht ist, daß diese Bohrung durchsichtig ist, und 
das gibt bei der Geschwindigkeit mit der sich der Stab dreht und die Röhrenhälften abwechselnd auf- 
leuchten, einen absolut stereoskopischen Eindruck von den zu durchleuchtenden Organen. 

Herr Berger-Frankfurt a. M.: Zu den Ausführungen des Herrn Dessauer möchte ich be- 
merken, daß Boas wohl der erste war, der das Problem der stereoskopischen Durchleuchtung mit Röntgen- 
strahlen löste. Boas benützte hierzu zwei Induktoren, welche durch einen Primärunterbrecher ab- 
wechselnde Stromstöße erhielten. In dem Sekundärkreis der beiden Induktoren waren zwei Röntgen- 
röhren eingeschaltet, welche der Wirkungsweise des Primärunterbrechers entsprechend, abwechselnd auf- 
leuchteten. Mit der Achse des Primärunterbrechers war mittels einer biegsamen Welle eine Strobuskop- 
scheibe verbunden. Es ist klar, daß bei einem derartigen Arrangement ein körperlicher Effekt bei der 
Durchleuchtung zustande kommen muß. Ich habe dann die Boassche Anordnung dahin abgeändert, daB 
ich nur ein Induktorium benutzte und dem Primärunterbrecher mit einem Hochspannungsumschalter 
direkt kuppelte, an dessen Achse wiederum das Stroboskop mit einer biegsamen Welle angeschlossen 
war. Die Hochspannungsumschaltevorrichtung wirkte bei der Rotation des Primärunterbrechers in der 
Weise, daß bei der ersten Unterbrechung eine Röhre aufleuchtete und bei der zweiten Unterbrechung die 
zweite Röhre. Ich habe damals auch schon stereoskopische Röhren benutzt, welche mir von der Firma 
Gundelach in freundlichster Weise zur Verfügung gestellt wurden. Das Stroboskop, welches ich bei 
dieser Einrichtung benutzte, war mit einem Differentialgetriebe zur konphasen Einstellung der Stroboskop- 
scheibe mit dem Aufleuchten der beiden Hälften der Stereoskopröhre ausgerüstet. Mit der Apparatur 
konnte ich damals schon sehr schöne körperliche Durchleuchtungen von Extremitäten des Menschen 
erzielen, bei stärkeren Körperteilen reichte die Leistung des Apparates aber nicht aus. Hieran scheiterte 
auch damals die endgültige Lösung des Problems und erst mit den modernen und sehr leistungsfähigen 
Wechselstromapparaten ist das Verfahren lebensfähig geworden. Die früher benutzten Quecksilberunter- 
brecher ergaben eine zu geringe Leistung und besaßen außerdem den Fehler, daB das Durchleuchtungs- 
bild infolge der Verschlammung der Unterbrecher und der unvermeidlichen Unregelmäßigkeiten nicht 
völlig ruhig erscheint. Der unterbrecherlose maschinelle Betrieb mit dem Reformapparat gestattet, die 
benutzten Stereoskopröhren außerordentlich stark zu belasten, also sehr helle Durchleuchtungen zu er- 
zielen, so daß selbst bei stärkeren Körperteilen, wie Schulter usw., noch ein ausgezeichneter plastischer 
Effekt zustande kommt. Das Bild erscheint dem Auge absolut ruhig, da die einzelnen Impulse dank des 
maschinellen Betriebes vollkommen gleichförmig sind. Die von dem Herrn Vorredner beschriebene Ein- 
richtung für körperliche Röntgendurchleuchtungen ist mir nicht bekannt, jedenfalls ist bis jetzt noch 
nichts darüber veröffentlicht worden. Die Kupplung des Stroboskopes mit der Antriebsmaschine von 
unterbrecherlosen Apparaten ist bei dem Reformapparat ebenfalls vorgenommen worden, die Vorrichtung 
wurde auf dem vorangegangenen PhysiotherapeutenkongreB in der Ausstellung der Veifa-Werke bereits 
gezeigt. Durch die Ausarbeitung des stereoskopischen Durchleuchtungsverfahrens bin ich auch auf die 
Idee der stereoskopischen Kinematographie gekommen, die Ihnen in ihrer konstruktiven Lösung von 
Herrn Dessauer vorhin demonstriert wurde. 

Herr Dessauer - Frankfurt a. M,. (Schlußwort): Es ist schon gestern von Herrn Alwens aus- 
führlich dargelegt worden — deshalb habe ich es unterlassen —, daß auch von anderer Seite von 
früher her derartige Versuche zum körperlichen oder stereoskopischen Selen vorliegen. Die ersten 
Versuche stammten von Boas, der vor langen Jahren, zu einer Zeit, ale die Röntgentechnik noch 
sehr zurück war, in der Richtung gearbeitet hatte. Ich vergaB zu erwähnen, daß mein Kollege Herr 
Berger bereits früher, als er noch bei Reiniger, Gebbert & Schall war, Versuche in dieser Richtung 
angestellt hat, wie dies Herr Haenisch vorhin erwähnte. Aber auch damals ging es nicht gut. Das 
Problem zu lösen gelang erst durch die Einführung der Wechselstrommaschine, die einen leichten ein- 
fachen und zuverlässigen Doppelröhrenbetrieb gestattet. Der Hauptinhalt meiner Darlegungen aber 
ist die neue Wechselstrommaschine, die den Abschluß langjähriger Versuche in dieser Richtung bildet 
und nun einerseits die Vorteile der Wechselstrommaschine beibehält und andererseits die günstigen Ver- 
hältnisse des Stromverlaufs beim Funkeninduktor zurückgewinnt. 


49. Herr Bangert und Herr Utecht-Charlottenburg: Über einen neuen Gleichrichter- 
apparst für Schnell- und Einzelschlagaufnahmen bei direktem Wechselstrom- 
anschluß. (Redner: Herr Bangert.) 


Schon vorhin machte ich gelegentlich meiner Mitteilung über Siemens-Wolfran- 
Röhren eine kurze Bemerkung über die Einzelschlagapparatur der Firma Siemens & Halske A.-G. 
Bei ihr wird die elektromotorische Kraft im sekundären Röntgenröhrenkreis um ein Viel- 
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faches durch Kommutation des primären Stromes und Verwendung eines eisengeschlossenen 
Transformators erhöht. Dies bei Gleichstromanschluß. 

Die folgenden Worte mögen einer Apparatur gewidmet sein, welche dieselben Ziele 
— Schnell- und Weechselstromaufnahmen — verfolgt und für direkten Wechselstromanschluß 
bestimmt ist. 

Die bisher bekannt gewordenen Einzelschlagapparaturen sind, wie schon angedeutet, 
für Gleichstromansehluß bestimmt. Bei Wechselstromanschluß, welche Stromart neuerdings 
mehr und mehr Verbreitung gewinnt, müssen sehr umfangreiche leistungsfähige Uniformer- 
aggregate verwendet werden, die den vorhandenen Wechselstrom in Gleichstrom umwandeln. 
In vielen Fällen darf wegen der großen Energieentziehung ein soleh großes Umformer- 
aggregat an vorhandene Kraftnetze nicht angeschlossen werden. In den meisten Fällen ver- 
bietet sich die Aufstellung wegen der hohen Kosten von selbst. Andererseits ist man sonst 
auf die bekannten Zeitrelais und Momentschalter angewiesen, die aber Expositionszeiten 
kleiner als 1/,, oder %/,, Sekunde nicht mit Sicherheit herzustellen gestatten. 

Die Apparatur, von der ich Ihnen Kenntnis geben will, verzichtet von vornherein 
auf solche Zeitbegrenzer. Sie besteht im wesentlichen aus einem Gleichrichterapparat be- 
kannter Konstruktion und einem besonders leistungsfähigen eisengeschlossenen Transformator. 

Es hat sieh gezeigt, daß sich dureh besondere Wahl des Ein- und Ausschalte- 
monıentes der Effekt im Sekundärkreis um ein Vielfaches‘ erhöhen läßt. Es gelingt dies 
durch geschickte Ausnutzung der bekannten Phänomene, welche beim Einschalten eines 
Transformators auftreten, und unter dem Namen Rush-Effekt bekannt sind. Es ist hier 
nicht der Ort, um die Phänomen ausführlich zu erklären, es würde dies zu sehr in tech- 
nische Details führen. Es sei hier nur so viel gesagt, daß der Moment der Einschaltung 
in bezug auf die Netzspannung geeignet gewählt werden muß, damit der Rusheffekt am 
stärksten auftritt, und daß der Primärkreis gerade dann ausgeschaltet wird, wenn die In- 
duktion, die durch den Rusheffekt hervorgerufen wird, ein Maximum hat. 

Da dieses Maximum der Induktion viel höher, oft über das Doppelte der normalen 
Induktion wird, so tritt in der Sekundärwickelung ein ganz gewaltiger Stromstoß auf. Es 
kommen ferner noch die Remanenz und der Moment der Ausschaltung in Betracht. Kurz, 
es lassen sich durch geschickte Anordnung die denkbar günstigsten Verhältnisse erzielen, die 
auch in jedem einzelnen Falle sich gleichbleiben und Zufälligkeiten nicht ausgesetzt sind. 

Den Schaltapparat, der trotz der hier geschilderten etwas komplizierten Vorgänge 
ziemlich ejnfach ist, hier in extenso zu erklären, würde wenig Zweck, haben zumal wir ihn 
hier gar nieht vorführen können. Wir sind aber gern bereit, ihn im Ausstellungsraum der 
Firma Siemens & Halske A.-G., Dorotheenstr. 30, im Betrieb vorzuführen. Die Expositions- 
zeiten lassen sich variieren von ?/,„, Sekunde, d.h. !/, Periode der Wechselstromkurve, bis 
etwa 1/, Sekunde in völlig exakter gleichbleibender Weise, so daß Zufälligkeiten irgend- 
welcher Art vollständig ausgeschlossen sind. Für die Expositionszeiten größer !/,, bis 
1!/ . Sekunde werden die üblichen Zeitrelais und Momentschalter benützt. Es läßt sich also 
mit diesem Universalinstrumentarium, das ja auch gleichzeitig Durchleuchtungs- und Therapie- 
zwecken dient, eine lückenlose Skala von Expositionszeiten von !/,. Sekunde bis herauf zu 
Sekunden erhalten. 


Eingesandte Vorträge. 


16. Herr Sabat-Lemberg: Aus der Röntgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes 
und der Wirbelsäule (Demonstration von Röntgenogrammen). 

Intrakranielle Verkalkungen können verschiedener Herkunft sein: Verkalkungen 
in den Wirbelsäulen, in der Hirnsichel, der Plexus chorioidei, der Zirbeldrüse, der Hirn- 
arterien, insbesondere Kalkplatten in der Wand von Aneurysmen, Verkalkungen der Pac- 
chionischen Granulationen, Verkalkungen in den Erweichungsherden, in den Abszessen, in 
den enzephalitischen Hirnnarben, verkalkte Tuberkel und Zystizerken, verkalkte, beziehungs- 
weise verknöcherte Neubildungen. In der Röntgenliteratur findet man nur wenige Fälle 
röntgenologisch nachgewiesener intrazerebraler Verkalkungen beschrieben. Vortragender hat 
in den letzten drei Jahren auf zirka 350 Kopfuntersuchungen, abgesehen von verkalkter 
Glandula pinealis, welchem Vorkonimnis keine pathologische Bedeutung zugemessen wird, in 
acht Fällen Verkalkungsherde im Innern des Gehirns röntgenographisch nachgewiesen. 
Davon in fünf Fällen waren epileptische Anfälle mit Sicherheit festgestellt, in einem Falle 
ist Epilepsie wahrscheinlich, ein Fall betraf einen makrokephalen Idioten nit halbseitiger 
Paresis, in einem Fall war verkalkter Hypophysistumor vorhanden. In einigen Fällen 
wurden multiple Verkalkungsherde im Innern des Gehirns nachgewiesen. Unter den von 
Vortragenden röntgenographisch nachgewiesenen Verkalkungen befanden sich Herde von 
Stecknadelkopfgröße. Voraussetzung derartiger Nachweise ist gehörige Technik (u. a. Au- 
wendung scharf zeichnender, übermittelharter Röhren, etwas überexponierte Schädelaufnahmen). 
Bei positiven Befunden sind Kontrollaufnahmen erforderlich. Zur genauen Lokalisation des 
Herdes und Bestimmung seiner Größe reichen zwei Aufnahmen, eine in frontaler, eine in 
sagittaler Richtung, aus; beide Aufnahmen müssen aber bei zirka 1m Fokusplattendistanz 
gemacht werden, um die aus der Zentralprojektion sich ergebenden Fehler (Verzeiechnungen) 
zu beseitigen, | 

Vortragender demonstriert Röntgenogramme vonintrazerebralen Verkalkungs- 
herden: 

1. L. S, 17jähriger Patient. Seit drei Jahren Jaekson-Epilcpsie, Konvulsionen be- 
gannen an der linken Körperseite. Oft nach den Anfall vorübergehende linksseitige Hemi- 
plegie und Störung der Sprache. Ständige Andeutung von Linkshändigkeit. Sonst zwischen 
den einzelnen Anfällen verhältnismäßiges Wohlbefinden. 

Röntgenbefund: In der rechten Hirnhemisphäre, und zwar in der unteren Hälfte 
der hinteren Stirn- und der vorderen Scheitelpartie ein über walnnßgroßer, ungleichmäßig 
verkalkter, birnförmiger, mit kleinen Höckern und mit einem nach unten bis zur Schädel- 
basis reichenden Stiele versehener Herd. Obere Grenze desselben ist etwa 4em von dem 
Schädeldache, laterale etwa 3!/,cm von der knöchernen Schädelwand entfernt, medialwärts 
reicht der Herd bis zur Medianebene. 

Weiterer Verlauf: Einige Monate naclı der Röntgenuntersuchung verschlimmerte sich 
der Zustand des Patienten: Häufung der Anfälle, schließlich Status epileptieus, Atrophie 
beider Sehnerven, ständige Hemiplegie und motorische Aphasie. Durch Operation (voll- 
ständige Ausschälung des Krankheitsherdes, welcher sich als verkalkter Konglomerat- 
tuberkel erwies) konnte der Röntgenbefund verifiziert werden. 

Einige Tage nachher Leptomeningitis. Exitus letalıs. 
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2. K. J., 28jähriger Mann. Seit sieben Jahren epileptische Anfälle Anfang der 
Krankheit mit einem mehrere Stunden dauernden Status epileptieus mit Bewußtlosigkeit und 
Fieber, wonach zwei Tage dauernder Schlaf folgte. Nach zweijähriger anfallsfreier Zeit ein 
Anfall, wonach wiederum «durch einige Jahre keine Anfälle. Seit zwei Jahren wiederholen 
sich epileptische Anfälle häufiger. Seit einem halben Jahr Erscheinungen der- rechtsseitigen 
Hemiplegie. Seit drei Monaten häufige Kopfschmerzen, Kopfschwindel. Seit zwei Wochen 
Erbreehen nur nach epileptischen Anfällen. 

Röntgenbefund: Im Bereich eines großen Teiles (in Ausdehnung von mehreren 
Kubikzentimetern) des weißen Marklagers hauptsächlich des linken Scheitellappens zahlreiche 
körnerförmige, in ungleichmäßiger Dichte disseminierte Verkalkungsherde. Der mit Ver- 
kalkungen besäte Hirnteil erstreckt sich nach oben bis zu der Hirnrinde in der Gegend der 
Zentralwindungen, nach rechts überschreitet er die Mittelebene. Außerdem sind hier Schädel- 
verändernmngen infolge von ehronischer Hirndrucksteigerung nachweisbar, und zwar Ver- 
dünnung des Schädeldaches und Destrnktion der Knochenvorsprünge am Eingang des 
Türkensattels. 

3. F. P., 24 jähriger Patient. Jackson-Epilepsie seit Kindheit. Beginn der Krämpfe 
in der rechten unteren Extremität. Parese der rechten Körperhälfte, 

Röntgenbefund: Rundlicher, über kirschkerngroßer, subkortikaler Verkalkungsherd 
in der hinteren Gegend des rechten Scheitellappens. Ungleiehmäßige Dicke des Schädel- 
daches, insbesondere starke Verdiekung des Schädeldaches in der hinteren Scheitelgegend. 

4. D. R., 18jähriger Patient. Im 10. Lebensjahre Kopftranma (Anschlagen mit der 
rechten Stirngegend an einen Bankrand), nach welchem eine Narbe mit einer darunter an- 
füllbaren Knochenvertiefung zurückgeblieben ist. Seit einem halben Jahre epileptische An- 
fälle, Kopfschmerzen, Erbrechen, Schstörungen (Stauungspapille). 

Röntgenbefund: Einige kleine intrakranielle Verkalkungsherde. Pathologisch ver- 
tiefte Impressiones digitatae. Wahrscheinlichkeitsciagnose: Mehrfache verkalkte Hirntuberkel. 

5. J. F., 21jähriger Patient. Wahrscheinlicher epileptischer Anfall vor fünf Monaten. 
leichte Ptousis des linken Augenlides. 

Röntgenbefund: Ein kleiner, hakenförmiger Verkalkungsherd in der Gegend der 
Mitte der rechten vorderen Zentralwindung. 

6. S. D., 24jähriger Bettler. Laut Angabe geboren mit großem Kopf und ge- 
krümmter linker Hand. Im zweiten Lebensjahre Krämpfe, Makrozephalie (Kopfunfang 
65°/, cm). Linksseitige Paresis. Die linke Körperhälfte in Entwickelung zurückgeblieben. 
Schwachsinn. 

Röntgenbefund: Hydrozephalischer Schädel. Ungleiehmäßige Dicke des Schädel- 
daches. Unregelmäßig gestaltete Verkalkungsherde im Innern der rechten Hirnhemisphäre 
(Stirn- und Scheitellappen). Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Verkalkungen in einer enzephali- 
tischen Narbe. 

Die Röntgenuntersuchung des Kopfes bei Epilepsie liefert mannigfaltige Be- 
funde. Sie ist von großem Werte in theoretischer und in praktischer Beziehung und sollte 
womöglich bei jedem Fall von Epilepsie vorgenommen werden. In vielen Fällen, wo man 
geneigt wäre, genuine Epilepsie anzunehmen, werden dureh Röntgenuntersuchung anatomische 
Veränderungen aufgedeckt. Sie liefert oft wichtige Anhaltspunkte für äthiologische Klärung, 
forensische Beurteilung und therapeutische Behandlung der Fälle. In der Mehrzahl der vom 
Vortragenden untersuchten Fälle ergab die Röntgenuntersuchung positive Befunde. 

Vortragender demonstriert einige Röntgenogramme von Epileptikern: 

7. Basale Hyperostosis der vorderen Schädelgrube, vertiefte Impressiunes (ligitatae 
bei einem 38jährigem Epileptiker (Anfälle seit sechs Jahren). 

7. Hydrozephalischer Schädel, verstärkte Impressiones digitatae und ver- 
tiefte Pacehionische Gruben bei einem 35 jährigen Epileptiker. 

9. Auffallend starke Erweiterung der Diplo&-Venen (Brechetschen Kanäle), Ver- 
dünnnng des Schädeldaches der Parietalgegend bei eimem 30 jährigen Epileptiker. 
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Es werden weiter gezeigt Röntgenogramme: 

10. J. B., 12jähriges Mädchen. Im ersten Lebensjahre Krämpfe, seit einem Jahre 
häufig wiederkehrende Kopfschmerzen, großer asymmetrischer Kopf (linke Hälfte größer). 

Röntgenbefund: Prämature Nahtsynostose (Obliteration des vorderen Teiles 
der Pfeilnaht und der Kranznalhıt rechterseits vollständig, Iinkerseits zum Teil), dadurch be- 
dingte Plagiokephalie und Kraniostenose. Die Schädelhöhle ist in der Stirnpartie niedrig, 
in der hinteren Partie kompensatorisch erweitert (enorm hoch). Allgemeine Verdünnung des 
Schädeldaches, vertiefte Impressiones digitatae als Auselruck des Mißverhältnisses des Schädel- 
inhaltes zum Schädelraume. 

11. E. S., 42jähriger ehondrodystrophischer Zwerg (Körperhöhe 127 em, Kopf- 
umfang 60 cm). 

Röntgenbefund (Kopf): Als Folge einer bei Chondrodystrophie frühzeitig ein- 
getretener Verknöcherung der Synchondrosis spheno-oeeipitalis (Tribasilarsynostose) sind einer- 
seits verhältnismäßige Kürze der Schädelbasis und die dadureh bedingte starke Einziehung 
der Nasenwurzel, andererseits pathologische Kyphose des Schädelgrundes (Verkleinerung des 
Spenoidalwinkels) und die dadurch verstärkte Prognathie des Unterkiefers als eharakteristische 
Merkmale des ehondrodystrophischen Kopfes zu sehen. Im Gegensatz zur mangelhaften 
Längenentwiekelung der Schädelbasis erscheint die Schädelkapsel übermäßig ausgeweitet, wo- 
durch sie an den Hydrokephalus erinnert. Die Hypophysengrube erscheint halbkugelig 
mäßig erweitert, die Sattellehne verdünnt und steil gestellt. 

12 und 13. Zwei außergewöhnlich große Oberkieferzysten, die eine mit zwei 
kleinen Fistelöffnungen in der vorderen Wand. 

14. Metastatische Wirbelkarzinose nach einem vor 4!/, Jahren operierten 
Mammakarzinom. 

15. Osteoarthritis der Wirbelsäule. 

16. Spondylitis luetiea. P. S., 47 jährige Patientin mit der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Ein extramedullärer Tumor in der Höhe vom V. Hals- bis I. Brustwirbel wurde 
zur Röntgenuntersuchung zugewiesen. Kein Gibbus, keine Skoliose. 

Röntgenbefund: Caries des IV. und des V. Halswirbels, welche ineinander zu- 
sammengedrückt erscheinen. Das Schattenbild der erkrankten Wirbelpartie ist nicht ver- 
schwommen, wie es gewöhnlich bei «der Spondylitis tubereulosa ist. Fehlen von Verschwoinnen- 
heit des Bildes dürfte für das Fehlen der Knochenatrophie sprechen, starke Intensität der 
Wirbelschatten spricht für Sklerosierung. 

Sechs Monate nach der Röntgenuntersuchung Exitus letalis. Die Obduktion ergab 
Spondylitis luetica. 

17. Ein isolierter Gelenkfortsatzbruch in der Halswirbelsäule (VI Hals- 
wirbel) [infolge des Sturzes vom Pferde auf den Kopf]. 


50. Herr Hermann Algyogyi-Wien berichtet über: 


1. Einen Fall von tabischer Arthropathie des rechten Kniegelenks mit seltener 
Spontanfraktur. 

Ein 54jähriger Mann, Taglölıner von Beruf, der früher angeblich immer gesund 
war und über keinerlei Beschwerden klagte, verspürte beim Gehen auf der Straße plötzlich 
ein lautes Krachen im rechten Kniegelenk und konnte nur mühsam sich nach Hause 
schleppen. Er wurde dann in das Spital der Barmherzigen Brüder transportiert. Nach 
Angabe des Patienten trat die Schwellung des rechten Kniegelenkes — das linke Knie- 
gelenk war normal — erst im Anschluß an diesen Vorfall auf; wie er bestimmt versicherte, 
bestand sie früher nicht, er habe überhaupt keinerlei Beschwerden vorher gehabt. Objek- 
tivrer Befund: Außer der Schwellung der Kniegelenksgegend und der Einschränkung der 
Beweglichkeit, wobei nur geringe Sehmerzen bestanden, waren, wie erst der nach der 
Röntgenaufnahme erhobene Nervenbefund ergab, tabische Symptome nachweisbar und zwar: 
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Fehlen der Patellarsehnenreflexe beiderseits, Andeutung von Rombergschem Sympton, 
beiderseits erweiterte, auch auf Akkomodation reaktionslose Pupillen, und leichte ataktische 
Störung in Bereiche der linken oberen Extremität nachweisbar. 

Auf der Röntgenaufnahme zeigt es sich, daß der Condylus internus der Tibia 
zertrümmert und nach unten verschoben ist. Außer kleinen Knochentrünımern sieht man 
sowohl hier als auch lateral Gruppen von paraartikularen Össifikationen. ” Daneben besteht 
eine Atrophie der Tibia und der Fibula, soweit sie untersucht sind, in geringerem Grade 
auch des Femurs. Auf Grund dieses Befundes konnte ich die Diagnose auf tabische Arthro- 
pathie des Kniegelenkes stellen, welche dann durch die nachträglich vorgenommene Nerven- 
untersuchung bestätigt wurde. 

2. Einen Fall von Fraktur des Os hamatum ohne Dislokation mit Zertrümmerung 
des Radius im unteren Drittel. 

53jähriger Kutscher stürzte infolge Scheuwerdens der Pferde vom Wagen und 
wurde am linken Vorderarm überfahren. Objektiver Befund: Schmerzen und Schwellung 
an der Radialseite des linken Vortderarmes und der Haudwurzelgegend. Die Röntgen- 
aufnahme ergibt: eine Zertrünmerung des linken Radius im unteren Drittel mit Dislokation 
der Fragmente und Fraktur des Os hamatum ohne Dislokation. Das Interessante des Falles 
ist: 1. daß der eine Unterarmknochen so schwer getroffen ist, der andere aber nicht, 2. daß 
das Os hamatum bloß einen Sprung aufweist, ohne Dislokation der Fragmente, was in der 
Literatur bisher bekanntlich nur einigemale beschrieben ist. 

3. Einen Fall von Fraktur des Processus eoracoideus. 

Ein 23jähriger Hilfsarbeiter wurde vom Regulator eines Benzinmotors weggeschleu- 
dert, wobei er auf die linke Schulter auffiel und den linken Oberarm nicht mehr heben 
konnte. Objektiver Befund: hochgradige Schwellung der ganzen linken Schultergegend mit 
sehr heftigen Schmerzen. Die Beweglichkeit im linken Schultergelenke war vollkommen 
aufgehoben. 

Die Röntgenaufnahme (am 28. I. 1913) ergibt: eine Fraktur des Processus coracvi- 
ddeus links upd des Schlüsselbeins, sowie eine Fraktur des Humerus am chirurgischen Halse 
mit Einkeilung der Fragmente. 

4. Einen Fall von isoliertem Abbruch des äußeren Kondyls der rechten Tibia. 

Ein 56jähriger Hilfsarbeiter ist beim Lederaufladen vom Wagen auf die äußere 
Seite der rechten Kniegelenksgegend aufgefallen.  Objektiver Befund: Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit des Kniegelenkes besonders an der Außenseite und starke Einschränkung 
der Beweglichkeit. Die Röntgenaufnahme ergibt einen isolierten Abbruch des äußeren Kou- 
dyls der rechten Tibia. 


51. Herr Fritz Eisler und Herr Maximilian Hirsch- Wien: Über die Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Nebenniere. 


Wir haben uns zur Aufgabe gemacht, eine etwaige Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf die Nebenniere zu prüfen. Zu diesem Zwecke töteten wir Ratten durch intensive 
Röntgenbestrahlungen, wobei es sich zeigte, daß eine Dose von ungefähr 150—200 x (Kien- 
böckeiuheiten) zum Exitus des Tieres führte. Allerdings ist es notwendig, daß die Bestrah- 
lungen in möglichst kurzer Zeit (8—10 Tagen) durchgeführt werden. Die Tiere zeigten 
außer einer geringen Mattigkeit und Abmagerung bis zum Eintritt des Todes keine wesent- 
liche Veränderung des Körperzustandes. 

Zur Prüfung der Röntgenwirkung auf die Nebennieren standen uns mehrere Wege offen: 

a) Der histologische Nachweis der chromaffinen Zellen, ein Weg, den wir wegen 
der Unsicherheit der Resultate alsbald verließen, 

b) die Farbenreaktion, von der dasselbe gilt, 
so daß wir uns schließlich für die Prüfung der blutdrucksteigernden Wirkung des Neben- 
nierenextraktes entschieden. 
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Möglichst bald nach dem Tode des Tieres wurden unter aseptischen Kautelen beide 
\ebennieren entfernt, diese in Kochsalzlösung verrieben und auf diese Weise ein Extrakt 
von bestimmter Verdünnung hergestellt, der zur Injektion in die Blutbahn des Versuchs- 
tieres diente. Zu Kontrollzwecken wurde gleichzeitig ein ähnlicher Extrakt von gleicher 
Verdünnung auch von einem gesunden Tier bereitet. 

Die Versuche wurden von Prof. Joannovies im Paltaufschen Institut durchgeführt. 

Die Versuchsanordnung war folgende: 

Bei einem kurarisierten Kaninchen wurden die Vena jugularis und die Karotis 
freigelegt, in die Vene der Extrakt injiziert, an der Karotis der Blutdruck geschrieben. 

Die Resultate waren folgende: 

Der Blutdruek bewegte sich auf einer bestimniten Höhe; wurde der Extrakt des 
röntgenisierten Tieres injiziert, so trat eine kurze sehr rasch vorübergehende Blutdruck- 
steigerung auf, worauf alsbald die Kurve auf den normalen Stand sank. Injizierte man jetzt 
den normalen Extrakt, erhob sich die Kurve zu bedeutender Höhe, in der sie durch lange 
Zeit verblieb. 

Unter neun Versuchen war dieses Resultat ziemlich genau in vier Fällen zu be- 
obachten, bei fünf Experimenten war das Ergebnis nicht verwertbar. Wenn wir den Um- 
stand in Erwägung ziehen, daß die Sektion der Tiere in manchen Fällen erst mehrere 
Stunden nach dein Exitus vorgenommen wurde; wodurch der Extrakt an Wirksamkeit ver- 
liert, könnte damit der Mißerfolg mancher Versuche erklärt werden. Jedenfalls geht aus 


den Versuchen hervor, daß die Röntgenbestrahlung den Adrenalingehalt der Nebennieren 
herabsetzt. 


Ve 
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Schlußsitzung. 


Vorsitzender: 


Meine Herren! Programmäßig sind wir am Schlusse unseres Kongresses. Wir 
haben in sieben Stunden reichlich gearbeitet und dürfen wohl kaum sagen, daß eine Hetz- 
Jagd stattgefunden hat. 

Der Besuch des Kongresses war ein ausgezeichneter. Wir haben 535 Teilnehmer 
gegen 462 im vorigen Jahre. 

Es sind 81 Herren neu aufgenommen, so daß unser Bestand von 609 Mitgliedern 
— 35 Herren sind ausgetreten — heute anf 655 gestiegen ist. Wenn wir bedenken, dab 
wir vor zehn Jahren mit 184 Mitgliedern anfingen und dann in den folgenden Jahren anf 
311, 371, 425, 479, 507, 552, 609, 655 Mitglieder gekommen sind, so kann man wehl sagen, 
daß es ein Wachsen einer medizinischen Gesellschaft ist, wie es bisher wohl noch nicht 
beobachtet worden ist. 

Wir feiern im nächsten Jahre unseren zehnten Kongreß; ich habe heute morgen 
vergessen, zu erwähnen, daß der Ausschuß beschlossen hat, Ihnen vorzuschlagen, mit diesem 
Kongreß eine Übersichtsausstellung zu verbinden, so daß der zehnte Kongreß im wahren 
Sinne des Wortes ein Jubiläumskongreß werden wird. ; 

Was unseren Vorschlag der Röntgenreisen betrifft, so könnte ich schon an Hand 
der eingegangenen Erklärungen eine schöne Reise zusammenstellen. Die erste Reise würde 
sich ungefähr so gestalten: Bremen — Hamburg — Altona — Köln — Bonn — Frankfurt — Er- 
laungen—Münehen. Dann sind noch einige Einladungen vom Auslande (Budapest, Peters- 
burg) ergangen. Berlin würde vielleicht einmal als einzelne Station in Frage kommen. Wir 
würden dann die Herren acht Tage vor dem Kongreß einladen, un mit uns zusammen die 
einzelnen Institute, deren es in Berlin eine ganze Reihe gibt, zu besuchen. 

Meine Herren, wir wollen im Ausschuß eine Kommission ernennen, die die Reise 
näher bespricht, und wir hoffen, Ihnen in absehbarer Zeit etwas Definitives mitteilen zu 
können. 

Ich danke den Herren für die rege Teilnalıme. Ich nıuß sagen, daß wir am Schlusse 
einer solehen anstrengenden Kongreßwoche noch recht frisch und munter gewesen sind. 





Herr Haenisch-Hamburg: 


Meine Herren! Eilen Sie nicht von hinnen, olıne daß wir die angenehme Pflicht 
erfüllt haben, unserem alten Schriftführer, dem diesjährigen Präsidenten Herrn Immelmann 
unseren herzlichen Dank für die Leitung des Kongresses ausgesprochen zu haben. (Beifall.) 


Schluß gegen 5 Uhr. 
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von H. Oppenheim. Berlin 1906. 

Fürstenau, Robert, Leitfaden der Röntgenphysik. 
Vorträge über die physikalischen Grundlagen 
der Röntgenapparate. Stuttgart 1910. 

Gillet, J., Die ambulatorische Röntgentechnik in 
Krieg und Frieden. Stuttgart 1909. Ferli- 
nand Iinke. 

Gucht, Hermann, Die Röntgenliteratur. Zugleich 
Anhang zu „Gochts Handbuch der Röntgen- 
lehre*. Stuttgart 1911. 

Die Röntgeu-Literatur. II. Teil: Sachregister. 
Stuttgart 1912. 

Handbuch der Röntgen-Lehre. Zum Gebrauche 
für Mediziner. ]1. Auflage. Stuttgart 1903. 

— III. Auflage. Stuttgart 1911. 

leehrbuch der Röntgen-Untersuchung. Zum 
Gebrauche für Mediziner. Stuttgart 1898. 

Gohl, J. G., und F. S. Meyers, Comptes-rendus 
des aeances du quatrieme Congres international 
d’electrologie et de radiologie medicales. 
Amsterdam 1908. | 

Goldammer, F., Die röntgenologische Diagnostik 
der Erkrankungen des Magendarnıkanals. 
Hamburg 197. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 15. 

Gottschalk, Eduard, Die Röntgentherapie nach 
ihrem heutigen Stande. Stuttgart 1907. 
Groedel, Franz M., Die Orthoröntgenographie. 
Anleitung zum Arbeiten ınit parallelen Rönt- 

genstrahlen. München 1908. 

— Die Magenbewegungen. Hamburg 1912. Fort- 

schr. a. d. Grebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 27. 

und Deyeke-Pascha, Knvchensyphilis. 

Hamburg 1907. Fortschr. a. d. Gebiete d. 

Röntgenstr. Erg.-Bd. 14. 

HHaenisch, F., Röntgendiagnostik des uropoätischen 
Systens. Hamburg 1908 Fortachr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. Erg-Bd. 20. 


lHahn 


° — Über den heutigen Staud der Röntgentherapie. 


Leipzig 1908. 
Harras, P., Vorbereitung zum Arbeiten im Röntgen- 
laboratorium. Stuttgart 1909. Ferdinand Enke. 


Bücher und Broschüren. 


Hart, Carl u. Harras, Paul, Der Thoraxphthi- 
sicus. Eine anatomisch-physiologische Studie. 
Stuttgart 1908. 


Holzknecht, Guido, Die röntgenologische Dia- . 


gnostik der Erkrankungen der Brusteinge- 
weide. Hamburg 1901. Fortschr. a. d. Ge 
biete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 6. 
Immelmann, Max, Das Röntgenverfahren bei Er 
krankungen der Harnorgane. Berlin 1913. 
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Lüppo-Cramer, Die Röntgenographie in ihrem 
phutographischen Teil. Halle a.S. 1909. 
Matsuoka, M., Die angeborene Verrenkung des 
Hüftgelenks in Röntgenbildern. IHamburg 
1911. Fortschr. a. d. Gebiete der Röutgen- 

strahlen. Erg.-Bd. 24. 


Oberst, M., Die Frakturen und Luxationen in 


Bibliothek der physikalisch medizinischen 


Techniken. Bd. 5. 
— Zehn Jahre Orthopädie und 
1896— 1906. Berlin 1306. 


Röntzgenuvlogie. 


Jaksch, R. v., und Rotky, H., Die Pneumonie. 


Hamburg 19083. Fortschr. d. Gebiete d. 


Röntgenstr. Erz.-Bd. 19. 


&. 


Jedlicka, R., Kratzenstein, G., und Scheffer, 
W., Die topographische Anatomie der oberen 


Extremitäten. Hamburg 1900. Fortschr. a. 
d. Gebiete d Röntrenstr. Erg.-Bd. 4. 

Joachimsthal, Georg, Die angeborenen Verbil- 
dungend. oberen Extremitäten. Hamburg 1900. 
Fortschr.a.d. Gebieted. Röntgenstr. Erg.-Bd.2. 

— Die angeborenen Verbildunren der unteren Ex- 
tremitäten. Hanıburg 1902. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 8. 

Kutalog der Bibliothek der Deutschen orthopädischen 
(tesellschaft. Berlin 1907. 

Kienböck, R., Die gonorrhoische Neuritis und ihre 


Beziehungen zur gonorrhoischen Myositisund | 


Arthritis. Volkmanns Sammlung klinischer 
Vorträge. N. F., 315. 

— Gebrauchsanweisung für das Quantimeter. 

— Radiotherapeutische Fragen. 

— Radiotherapie, ihre Anwendungsmetlhioden und 
Iudikationen. Mit einem Auhang: Radium- 
therapie. Stuttgart 1907. Ferd. Enke. 

— und Guido Holzknecht, Die Radivlogie als 


selbständiger Zweig der medizinischen Wissen- 


schaft nebst Beilage. Wien 1903. 


— und Guido Holzknecht, Die Radielogie, eine 


medizinische Spezialdisziplin. 
Köhler, Alban, Knochenerkrankungen im Röntgen- 
bilde. Wiesbaden 1901. | 


— Die normale und pathologische Anatomie des | 


Hüftgelenks und Oberschenkels in röntgeno- 
graphischer Darstellung. Hamburg 1905. Fort- 
schritte a.d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd.12. 

— Zur Röntgendiagnostik der kindlichen Lungen- 
drüsentuberkulose. Hamburg 1906. 

— Lexikon der Grenzen des Normalen und der An- 
fänge des Pathologischen im Köntgenbilde. 
Hamburg 1910. 

Lambertz, Die Entwicklung des menschlichen 
Konochengerüstes während des fötalen Lebens. 
Hamburg 1900. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg-Bd. I. 

Levy-Dorn, M., Die Röntgenstrahlen, ein Mittel 
zur Erkennung und Heilung von Krankheiten. 
Halle a. S. 1904. 

Literaturregister der Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Röntgenstrahlen. 1897—1907. 


Röntgenbildern. Hamburg 1901. Fortschr. a. 
d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 5. 
J.Peyrf y Rocamora, Manual de la dermatologia 
general fundamentos präcticos de clinica y 
terapdutica dermatolögiea. Con In colabo- 
raeion en el capitulo de röntgenoterapia de 
los C. Comas y A. Prid. Barcelona. 
Pfahler, G. E., Pulmonary abscess ending in 
recovery without Operation; a Study by means. 
Rauenbusch, Ludwig, Die Spondylitis tuberculusa. 
Hamburg 1908. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 17. 
scifferscheid, Karl, Die Röntgentherapie in der 
Gynäkologie. Mit einem Anhang über die 
Röntgentechnik in derGynäkologie. Von Prof. 
Dr. Paul Krause. Leipzig 1911. Zwanglose 
Abhandlungen aus dem (rebiete der medi- 
zinischen Elektrologie und Röntgerkunde. 


Heft 9. 
lkıbas y Ribas, E. Cälculos biliares y sur com- 
‚licaciones. Barcelona. 


— u. Comas C. y A. Priö, Motilidad gästriea del 
gastro-enterostomizado. Estudio radioscöpico. 
III. Congreso espanol de cirugia. Madrid 1910. 

Rieder, Hermann, Die Sanduhrformen des mensch- 
lichen Magens. Mit besonderer Berücksich- 
tigung der Röntgenuntersuchung. Wies- 
baden 1910. 

Röntgen-Kongress, Progranım für den Röntgen- 
kongress und die Röntgenausstellung 1905 
in Berlin. Berlin 1905. 

Röntgen-Taschenbuch (Röntgenkalender). Be- 
gründet und herausgegeben von Ernst Sonimer. 
Bd. I u. II. Leipzig 1909. (Siehe Sommer.) 

Röntgen, K., Eine neue Art von Strahlen. I.u.1I. 
Mitteilung. 1896 Würzburg. 

Ruıpel, OÖ. Die Diagnose «des Nierensteins mit 
Hilfe der neueren Untersuehungsmetlioden. 
Hamburg 1903. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 10. 

— ÜberGeschwülsteundentzündliche Erkrankungen 
der Knochen. Hamburg 1908. Fortschr. a. 
d. Gebiete d Röntgenstr. Erg.-Bd. 16. 

Schede, H., Die angeborene Luxation des Hüft- 
gelenkes. Hainburg 1900. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenustr. Erg.-Bd. 3. 

Schinzinger, Mitteilungen aus denı Gebiete der 
Luxationen und Frakturen. Freiburg i. Br. 
1896. 

Schjerning, Thöle und Voß, Die Schußver- 
letzungen. Hamburg 1902. Fortschr. a. U. 
Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 7. 

— — 1]I. Auflage, bearbeitet von Franz und Oertel. 
Hamburg 1913. Fortachr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg -Bd. 7. 
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Schmaltz, Reinhold, Bericht über die Amtsperiode 


vom 1. Januar 1907 bis 27. Januar 1910. Rede 
zum Abschluß des Rektorates. 
Schmidt, H. E.,, Kompendium der Röntgentherapie 
“mit 22 Abbildungen. Berlin 1904. II. Aufl. 
Berlin 1909. III. Aufl. Berlin 1913. 
Schmidt, G. C., Die Kathodenstrahlen. Braun- 
schweig 1907. Verl. Friedr. Vieweg & Sohn. 
Schüller, A., Die Schädelbasis im Röntgenbilde. 
Hamburg 1905. Fortschr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. Erg.-Bd. 11. 
Schwarz, G., Anleitung zur therapeutischen Rönt- 
genbestrahlung. 
Sjögren, T., Om efterbehandling af opererade ma- 
ligna svulster med Röntgenbestralning. 1905. 
Stark, J. Das Wesen der Kathoden und Röntgen- 
strahlen. Leipzig 1904. Verl. Joh. Ambr. Barth. 
Stiller, B., Kritische Glossen eines Klinikers zur 
Radiologie des Magens. Berlin 1910. Verl. 
v. S. Karger. 
Teubner, B.G., Verlag auf dem Gebiete der Mathe- 


matik, Naturwissenschaften und Technik. 


Leipzig u. Berlin 1908. 

Thost, Arthur, Der normale und kranke Kehl- 
kopf des Lebenden im Röntgenbild. Ham- 
burg 1918. Fortschritte a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstr. Erg -Bd. 31. 

Verhandlungen der Physiologischen Gesellschaft 
zu Berlin. 1894, 1,2, 3,4, 5. 1895, 18, 14, 15. 
1897, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13. 

Verzeichnis der Büchersammlung der deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie. Abgeschlossen im 
Januar 1904. Berlin 1904. 

Walter, B, Aus Albers-Schönberg Röntgen- 
technik (III. Auflage) Physikalischer Teil. 
Hamburg 1910. 


Atlanten. 


Archiv und Atlas der normalen und pathologischen 
Anatomie in typischen Röntgenbildern. Erg.- 
Bände zu Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen. Herausgegeben von H. 
Albers-Schöuberg. Verlag von Lucas 
Gräfe & Sillem (Hamburg). 

— Band 1: Lambertz, Die Entwicklung desmensch- 
lichen Knochengerüstes während des fötalen 
Lebens in Röntgenbildern. Hamburg 1900. 

— Band 2: Joachimsthal, Georg, Die ange- 
borenen Verbildungen der oberen Extremi- 
täten in Röntgenbildern. Hamburg 1900. 

— Band 3: Schede, H., Die angeborene Luxa- 
tion des Hüftgelenkes in KRöntgenbildern. 
Hamburg 1900. 

— Band 4: Jedlitka, R., G. Kratzenstein und 
W, Scheffer, Die topographische Anatomie 
der oberen Extremitäten in Röntgenbildern, 
Hamburg 1900. 

— Band 5: Oberst, M., Die Fracturen und Luxa- 
tionen in Röntgenbildern. Hamburg 1901. 
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Walter, B., Physikalisch-technische Mitteilungen. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 2. 

Wendt, E., Die Verletzungen des Ellenbogenge- 
leuks im Röntgenogramm mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Frakturen des unteren 
Humerusendes. Hamburg 1910. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 23. 

Werner, R, Vergleichende Studien zur Frage der 
biologischen und therapeutischen Wirkung 
der Radiumstrahlen. Habilitationsschrift. 
Heidelberg 1906. Chirurgie. 1906, 1. 

Wetterer, J., Handbuch der Röntgentherapie, nebst 
Anhang: KRadiumtherapie. Leipzig 1908. 
Verl. v. ©. Nemnich. 

Winkelmann, A., und Straubel, R., Über einige 
Eigenschaften der Röntgenschen X-Strahlen. 
Jena 1896. Gustav Fischer. | 

Wohlauer, F.,, Technik und Anwendung der 
Röntgenunutersuchung. Stuttgart 1909. Ferd. 
Enke. 

Wilmsund Sick, C., Die Entwickelung der Knochen 
der Extremitäten. Hamburg 1902 Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. Erg.-Bd. 9. 

Ziegler, Kurt, Experimentelle und klinische 
Untersuchungen über die Histogenese der 
myeloiden Leukämie. Jena 1906. 

Ziemßen, H.v. und H. Rieder, Die Röntgo- 

graphie in der inneren Medizin. Wies- 

baden 1902, 

Zwanglose Abhandlungen aus dem Gebiete der 
medizinischen Elektrologie und Röntgenkunde. 
Heft 9. Die Röntgentherapie in der Gynä- 
kologie von Karl Reifferscheid mit einem 
Anhang über die Röntgentechnik in der Gy- 
näkologie von Paul Krause. Leipzig 1911, 
siehe Reifferscheid, Karl. 
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Archiv und Atlas der normalen usw. 


— Band 6: Holzknecht, Guido, Die röntgeno- 
logische Diagnostik der Erkrankungen der 


Brusteingeweide in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1901. 


— Band 7: Schjerning, Thöle und Voß, Die 


Schußverletzungen in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1902. 


I. Auflage, bearbeitet von Franz und 
Oertel.e Hamburg 1913. 


— Band 8: Joachimsthal, G., Die angeborenen 


Verbildungen der unteren Extremitäten in 
Röntgenbildern. Hamburg 1902. 


— Band 9: Wilms und Sick, C., Die Entwick- 


lung der Knochen der Extremitäten von der 
Geburt bis zum vollendeten Wachstum in 
Röntgenbildern. Hamburg 1902. 


— Band 10; Rumpel, O., Die Diagnose des 


Nierensteins mit Hilfe der neueren Unter- 
suchungsmethoden in Röntgenbildern. Ham- 
burg 1903. 
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Archiv und Atlas der normalen usw. Archiv und Atlas der normalen usw. 
— Band 11: Schüller, A., Die Schädelbasis im — Band 28: Christen, Th., Messung und Do- 
Röntgenbilde Hamburg 1905. sierung der Röntgenstrahlen. Hamburg 1913. 
— Band 12: Köhler, Alban, Die normale und — Band 29: Eymer, Heinrich, Die Röntgen- 
pathologische Anatomie des Hüftzelenks und strahlen in Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Öberschenkels in röntgenographischer Dar- Hanıburg 1913. 
stellung. Hamburg 1905. — Band 30: Forssell, Gösta, Über die Beziehung 
— Band 13: Alexander, Be&la, Die Entwicklung ler Röntgenbilder des menschlichen Magens 
der knöchernen Wirbelsäule in Röntgenbildern. zu seinem anatomischen Bau. Beiträge zur 
Hamburg 1906. Anatomie und Physiologie des Magens. Ham- 
— Band 14: Hahn, R., und Deycke-Pascha, burg 1913. 
Knochensyphilis in Röntgenbildern. Iam- — Band 31: Thost, Arthur, Der normale und 
burg 1907. kranke Kehlkopf des Lebenden im Röntgen- 
— Band 15: Goldammer, F., Die röntgeno- bild. Hamburg 1913. 
logische Diagnostik der Erkrankungen des Bruce, Ironside: A System of Radiography with 
Magendarmkanals in Röntgenbildern. Ilam- an Atlas of the Normal. London 1907. 
burg 1907. Engel-Reimers, Die Geschlechtskrankheiten, be- 
— Band 16: Rumpel, Ö., Über Geschwülste und arbeitet von R. Hahn u. C. Maes. Ham- 
entzündliche Erkrankungen der Knochen in | burg 1908. 
Röntgenbildern. Hamburg 1908. . Grashey, Atlas typischer Röntgenbilder vom nor- 
— Band 17: Rauenbusch, Ludwig, Die Spon- | malen Menschen, ausgewählt und erklärt nach 
dylitis tubereulosa in Röntgenbildern. lam- chirurgisch-praktischen Gesichtspunkten, mit 
burg 1908. | M Berücksichtigung der Varietäten und Fehler- 
— Band 18: Fraenkel, Eug., Die Möller-Barlow- quellen, sowie der Aufnahmetechnik. II. Auf- 
sche Krankheit in Röntgenbildern, Haın- lage. München 1912. Lehmanns medizin. 
burg 1903. Atlanten, Bd. 5. 
— Band 19: Jaksch, R. v., und H. Rotky, Die Grashey, Atlaschirurgisch-pathologischer Röntgen- 
Pneumonie in Röntgenbildern.. Hamburg bilder. München, Lehmanns medizin. Atlanten, 
1908. Bd. 6. | 


(sroedel, Franz M., Atlas und Grundriß der 
Röntgendiagnostik in der inneren Medizin. 
Lehmanns medizinische Atlanten, Bd. VII. 


— Band 20: Haenisch, Fedor, Röntgendiagnostik | 
des uropoetischen Systems. Hamburg 1908. 

— Band 21: Bircher, Eugen, Die Entwicklung und 
der Bau des Kretinenskeletts. Hamburg 1909. München 1909. 

— Band 22: Fraenkel, Eug. und Alex. Lorey, | Hauchamps, Klynens und Mahaux: Atlas de 
Die Rachitis im Röntgenbild. Hamburg 1910. Radiologie normale. 1908. Bruxelles, F. 

— Band 23: Wendt, E., Die Verletzungen des | Ernest. Paris, OÖ. Doin. 

Ellenbogengelenks im Röntgenogramm mit ! Hildebrand, Scholz und Wieting-Pascha. Das 

besonderer Berücksichtigung der Frakturen | Arteriensystem des Menschen im _ stereo- 

des unteren Humerusendes. Hamburg 1910. ! skopischen Röntgenbild. Wiesbaden 1911. 

— Band 24: Matsuoka, M., Die angeborene Ver- | J. F. Bergmann. 

renkung des Hüftgelenks in Röntgenbildern. | Hoffmann, Friedrich Albin, Atlas der Anato- 

Hamburg 1911. | mie des Mediastinum im KBRöntgengebilde. 

— Band 25: Dieck, W., Anatomie und Pathologie Leipzig 1909. 

der Zähne und Kiefer im Röntgenbilde mit , Immelmann, M., Röntgen-Atlas des normalen 

besonderer Berücksichtigung der Aufnahme- menschlichen Körpers. Berlin 1900. 

technik. Hamburg 1911. Sommer, Ernst, Anatomischer Atlas in stereo- 

— Band 26: Fraenkel, Eug., Die kongenitale skopischen Röntgenbildern. I. Normale Ana- 
Knochensyphilis im KRöntgenbilde. Ham- tomie. 1. Abteilung: Knochen und Gelenke. 
burg 1911. 2 Würzburg 1906. 

— Band 27: Groedel, Franz M., Die Magen- | Ziemßen, H.v. und H. Rieder, Die Röntgographie 
beweguugen. Hamburg 1912. | in der inneren Medizin. Wiesbaden 1902. 
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Archiv für physikalische Medizin und medizinische 
Technik, herausgereben von H. Kraft und 


Annales de M&decine physique I91l. Anvers. 
Archiv für physikalische Medizin und medizinische 








Technik, herausgegeben von H. Kraft und | B. Wiesner. Verlag von Otto Nemnich, 
B. Wiesner. Verlag von Otto Neimnich, Leipzig. 
Leipzig. Band Ill 1908. 

Band I 1906. | Band IV 1909. 

Band I 1907. | Band V 1911. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft,. IX. 15 
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Archiv für physikalische Medizin und medizinische ' Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, 


Technik nebst Beiblatt „Fortschritte und Neu- redigiert von H. Albers-Schönberg. Ver- 
heiten der physikalisch-chemischen und photo- lag von Lucas Grräfe & Sillem, IHamburg. 
graphischen Industrie in ihrer Anwendung auf Band VW 1909 
das Gesamtgebiet der praktischen Medizin“. Band VI 1910 sehe: 
lierausgegeben von H. Kraft u.B. Wiesner. Band VI 1911 
5 Bde. 1906-1911. Band VII 1912 
Fortschritte auf dem Gebiete der Rüntgenstrahlen, Zeitschrift für medizinische Elektrologie und Röntgen- 
herausgegeben von H. Albers-Schönberg, kunde, herausgegeben von Paul Krause 
Verlag von Lucas Gräfe & Sillem, Hamburg. (Bonn), und T. Mann (Breslau). Verlag von 
Band 1 1897-1898. Joh. Ambrosius Barth, Leipzig. 
Band 5 1901-1902. | Pan: VInlaya 
Band 9 1905-1906. | a 
Band 10 1906-1907. Band VL] RUNDE, 
Band 11 1907. ende > 1997. 
Band 12 1908. Band X 1908. 
Band 13 1909. Band XI 1909. 
Band 14 19091910. Zeitschrift für Röntgenkunde und Radiumforschung, 
Band 15 1910. herausgegeben von Paul Krause (Bonn). 
Band 16 1910. Verlag von J. A. Barth, Leipzig. 
Band 17 1910-1911. nk Eon 
Band 18 1911-1912, Banakaeh al. 
Band 19 1912—1918. Br 
Band 20 1913. Zentralblatt für Röntgenstrahlen, Radium und ver- 


wandte Gebiete. Herausgegeben von Albert 
Stein, Bockenheimer, Ph. und Berg- 
mann. Wiesbaden. VerlagvonJ. F. Bergmann. 

Band 11910. 

Band II 1911. 
Bericht über den XIV. Internationalen KongreB 
für Hygiene und Dermographie. Berlin, 23. 


Jahrbuch über Leistungen und Fortschritte auf dem 
Gebiete der physikalischen Medizin. HF. Jahr- | 
gang. Hrsg. v. Ernst Sommer. Leipzig 1908. 
Verl. ©. Nemnich, 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, 
redigiert von H. Albera-Schönberg. Ver- 


lag von Lucas Gräfe & Sillem, Hamburg. bis 29. September 1907. Band 5 u. 2. Berlin. 
Band 1 1905 Journal of physical Therapy. Vol. I, 1905, Nr. 1-3, 


Band II 1906 je 3 Exemplare 1-8, 10—12; vol. II, 1906, Nr. 1,2, 4,5 u. 7. 
Band III 1907 Pen Hammond Ind. 


Band IV 1908 Journal beige de Radiologie. Vol. I. 11. III. 


Il. Separatabdrücke. 


Albers-Schönberg, H., Aus dem Gebiete der | Albers-Schönberg, 11., Bericht über die Anwen- 
Röntgenologie und Röntgentechnik. (Kri- dung der Röntgenstrahlen zu therapeutischen 
tische Referate.) 8.-A. a. d. Zeitschr. f. ärztl. | Zwecken. Arztl. Monatsschr. 1900, 7. 

Fortbildung. 1904, 10. 1905, 1. 1906, 4 u.24. | — Das im März 1905 eröffnete neue Röntgeninstitut 

1907, 7. 1911, 4. des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg- 

— Aus dem Gebiete der Köntgenologie und Röntgen- Hamburg. 8.-A. a.d. Fortschr. a. d. Gebiete U. 

technik. Aufnahmen mit abgekürzter Ex- Röntgenstr. 8. Siehe auch ausführlich in 

positionszeit. 8.-A. a. d.' Zeitschr. f. ärztl. Deneke: Neubauten. 

Fortbildung. 1909, 7. -— Der Röhrenverbrauch bei Benutzung kleiner und 

| 


— Aus dem Gebiete der Röntgenologie und Rüöntgen- gruDer AUGE OFEN. Drau d.uPorlschn ad. 
technik. Verstärkungsschirnie. S.-A. a. d. (iebiete d. Röntgenstr. 8. j ; E 
Zeitschr. f, ärztl. Fortbildung. 1909, 2%. — Der Röntgenologe ist als Spezialarzt Eigentümer 
der vou ihm hergestellten röntgenologischen 
Arbeiten 8.-A. a. d. Ärztl. Sachverständigen- 
Zeitung 1912, 10. 

— Der transportable Apparat, 8.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 12. 

— Die Bestimmung der Herzgröße mit besonderer 
Berücksichtigung der Orthophotographie 


— Beitrag zur Kasuistik des Lungen-Echinokokkus. 
S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen 16. 


— Beitrag zur Dauerheilung des röntgenisierten 


Lupus vulgaris. 8.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 13. 


— Beitrag zur Röntgentherapie der Hautsarkome. (Distanzaufnahme Teleröntgenographie). 
S.-A. a. d. Zentralbl. f. Chir. 1906, 1. S.-A. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 12. 


Ian 
sen: 


Separatabdrücke. 


115 


Albers-Schönberg, H., Die Entwicklung des | Albers-Schönberg, H., Über die Herstellung 


Röntgenverfahrens im Jahre 1901. S.-A. a. 
d. Münchener med. Wochenschr. 1902, 3. 
— Die Entwicklung und der derzeitige Stand der 


Röntgentechnik. S.-A. a. d. Zeitschr. f. ärztl. 


Fortbildung. 1905, 9. 

Die Lindemannröhre. S.-A. a. d. Fortschr. a.d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 17. 

Die Lungenspitzentuberkulose im Röntgenbild. 
S.-A. a d. Deutschen med. Wochenschr. 
1908, 20. Ausführlich in den Verhandl. der 
Deutschen Röntgen-Gesellsch. IV. 

Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. S.-A. 
a. d. Münchener med. Wochenschr. 1909, 19. 

— Die Röntgentherapie in der Gynäkologie (aus- 
führlich). S8.-A. a. d. Verhandl. d. Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft. V., VEu. VII, cf. auch 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstralıilen. 
9. u. 13. 

Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. S.-A. 
a. d. Verhdl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VII. 
Die Untersuchungen des Magens und Darnıes mit 
der Wismuth-Methode. S.-A. a. d. Medizini- 

schen Klinik. 1908, 45. 

Eine bisher nicht beschriebene Allgemeinerkran- 
kung des Skelettes im Röntgenbild. S.-A. a. 
d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 11. 

— Eine neue Methode der Ortliophotographie. S.-A. 

a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen 9. 

— Ergebnisse der Röntgentherapie der Myome. S.-A. 
a. d. Verhandl. d. Deutschen Röntgen-(ies. 
Bd. V u. VI. 

Isolierie Fraktur (Fissur) des Os hamatum. S.-A. 
a. d. Fortschr a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 13. 

Literatur-Register 1897-1907. S.-A. a. d. Fort- 
schr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 11, cf. auch 
unter L. 

Referat über die gynäkologische Tiefentherapie 
(Myome). IV. internat. Kongreß für Physio- 
therapie Berlin 1913. S.-A. a. Fortschr. a. 
d. Gebiete der Röntgenstrahlen. Bd. 20. 

Schutzvorkehrungen für Patienten, Ärzte und 
Fabrikanten gegen Schädigungen durch Rönt- 


| 


genstrahlen. S.-A. a. d. Zentralbl. f. Chirur- 
gie. 1903, 24 
— Sekundentherapie. (Therapie mit abgekürzter 


Expositionszeit) S.-A. a. d. Fortschr. a. d. 
Gebiete d. Röntgenstr. 14. 

— The Technic of Roentgen-Irradiation in Giynae- 
cology. S.-A. Archives of the Roentgen-Ray. 
1909. (Übersetzung.) 

Teleroentgenography and instantaneous roent- 
genography. S.-A.a.d. Arch. of the Roentgen- 
Ray. 1911. 

Über den derzeitigen Stand des Nachweises von 
Konkrementen im menschliehen Körpermittels 
Röntgenstrahlen. S.-A.a.d. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung. 1904. 

Über den Nachweis des Kindes in der Gebär- 
mutter mittels Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. 
Zentralbi. f. Gynäkologie. 1904, 49. 


— UL m A 


plastisch wirkender Röntgenogramme. S.-A. 
a. d. Deutschen med. Wochenschr. 1906, 23. 

Über eine bisher unbekannte Wirkung der Rönt- 
genstrallen auf den Organismus der Tiere. 
S.-A.a. d. Münch. med. Wochenschr. 1903, 43, 

Über Fehlerquellen bei der Harnleitersteinunter- 
suchung. S.-A, a. d. Verhandl. d. Berliner 
Röntgenkongresses. 1906. 

Über Tele-Momentaufnahmen. S.-A. a. d. Ver- 
hdl. d. Deutsch. Röntgen-Ges. VI. 

Zur Differentialdiagnose der Harnleitersteine und 
der „Beckenflecken*. S.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 9. 

Zur gynäkologischen Röntgenbestrahlung. S.-A, 
a. d. Zentralbl. f. Gynäkologie. 1911, 27. 
Zur Tecbnik der gynäkologischen Röntgenbe- 
strahlungen. S-A. a. d. Monatsschr. f. Ge- 

burtshilfe u. Gynäk. Bd. 36, 1. 

Zur Technik der Orthoröntgenographie. S.-A.a.d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 9. 
Zur Technik der Röntgentherapie. S.-A. a. d. 

Zentralbl. f. Chirurgie. 1904, 44. 

Zur Technik der Röntgenuntersuchungen. S.-A. 
a. d. Deutschen med, Wochenscehr. 1900, 48. 

— JurTechnik gynäkologischerRöntgenbestralilung. 
S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Grebiete d. Rönt- 
genstr. 11, cf. auch die Röntgentherapie in 
der Gynäkologie. 1912: 8.-A. a. d. Monats- 
schrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie. 

Zur Tlierapie der Sarkome der Kopfhaut. S.-A. 
a. d. Verhandl. d. I. Röntgenkongresses in 
Berlin. 1905. 

und Hahn, Die Therapie des Lupus und der 
Hautkrankheiten mittels Röntgenstrallen. 
S.-A.a.d. Münchener med. Wochenschr. 1900, 
9—11. 

Alexander, Arthur, Praktische Ergebnisse aus 
dem Gebiete der Dermatologie. Die Indika- 
tion und die Methodik der Röntgenbestrah- 
lung der Hautkrankheiten. S.-A. a. d. Berl. 
klin. Wochenschr. 1910, 42 u. 43. 

Alexander, Bela, Die Bewegungen der Carpal- 
knochen bei der Adduktion und Abduktion 
des Daumens, S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Ge- 
biete d. Röntgenstr. 9. 

Die Entwicklung des menschlichen Handskeletts. 
S.-A. a. d. Archiv f. plıysikalische Medizin u. 
medizinische Technik. 1901. 

Die Entwicklung des knöchernen Handskeletts 
vom Beginne der ersten Knochenpunkte. S.-A. 
a. d. Wiener klinisch-therap. Wochenschr. 
1905, 27 u. 28. 

Erzeugung plastischer Röntgenbilder. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 10. 

A keztöcsontök mozgäsairol a kezinozgäsoknäl 
x-sugaras kepek alapjän. S.-A. a.d. Magyar 
oryosi Archivum. 1904. 

Alexander, Willy, Über Wismutvergiftungen und 
einen ungiftigen Ersatz des Wismut für 
Röntgenaufnahmen. S.-A. a. d. Deutschen 
med. Wochenschr. 1909, 20, 
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Alwens, Über Röntgen-Blitzaufnahmen. S.-A. a. 
d. Münch. med. Wochenschr. 1911, 14. 

Anders, James M., and Georg E.Pfahler, Pulmo- 
nary abscess ending in recovery without opera- 
tion, a study by means of tlıe Köntgen-Rayn. 
S.-A, a. International Clinics. 2. 

Arnsperger, Hans, Ein Fall von Lungentumor. 
S.-A.a.d. Münchener med. Wochenschr. 1903, 9, 
und a. d. Verhandl. d. naturhist,-med. Ver- 
eins zu Heidelberg. 1903. 

— Herzverziehung durch mediastinale Prozesse mit 
nachträglicher Lungenerkrankung. S.-A. a. d. 
Beiträgen z. Klinik d. Tuberkulose 3. 

— Über Pneumothorax im Röntgenbilde. S8.-A. a. 
d. Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. 
Chirurgie. 8. 

— Zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose. S.-A. 
a. d. Münchener med. Wochenschr. 1907, 2. 

— und Max Cramer, Über die Behandlung der 
Leukämie mit Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. 
Medizinischen Klinik. 1905, 5. 

Aubourg, Paul, La radiographie de l’intestin. 
S.-A. a. Arch. d’electr. medicale. 1911. 
Augstein, Ernst, Über wiederholte periodische 
Untersuchungen an chronisch Obstipierten 
mittels Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Zeitschr. 
f. phys. u. diätet. Therapie. 1912, Bd. 16. 

Axhausen, Chirurgische Kasuistik. 1. Zur Dia- 
guostik und Therapie des I,ungenechino- 
coceus. 8.A. a. d. Berl. klin. Wochenschr. 
1911, 51. 

Bade, Peter, Ein Gestell zum Aufbewahren der 
Röhren. 8.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. 

Röntgenstr. 7. 

Baisch, B, Die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose, insbesondere der tuberkulösen 


Lymphome mit Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. 


Berl. klin. Wochenschr. 1911, 44. 

Bardenheuer und Graessner, Über die Bedeu- 
tung der Röntgenstrahlen für die Frakturen- 
behandlung. 8.-A. a. Zentralblatt f. Röntgen- 
strahlen. Radium und verwandte Gebiete. 

Bauer, Heinz, Über einen objektiven Härtemesser 
mit Zeigerausschlag für den Röntgenbetrieb, 
S-A. a2. d. Deutsch. nied. Wochenschr. 
1910, 45. 

Beck, E. G., Le Traitement Conservateur des Abces 
froids. S.-A. a. Revue de Chirurgie, 10 De- 
ceınbre 1910. 

— The Stereoscopie Radiography as an Ai to the 
Surgeon. 8.-A. a. Surgery, Gynecologry and 
Obstetrics. January 1911. 

Benjamin, E, v. Reuß, A, Sluka, E. und 
Schwarz, G., Beiträge zur Frage der Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf das Blut. 
S-A. a. Wiener klinischen Wochenschrift. 
1906, Nr. 26. 

Berg, J. und Forssel, G., Fulgurationsbehand- 
lingen of maligna soulster enligt Dr. Keating- 
Hart. S8.-A. a. Läkaresällskapeta förhand- 
linger. 1908. 


Berger, F. R.M., Ein Fall von Epidermolysis 
bullosa hereditaria und seine Reaktion auf 
Röntgenbestrahlung. 8.-A. a. d. Archiv f. 
Derimatologie u. Syphilis, 80, 1. 

Berger und Max Henius, Röntgenverfahren im 
Dienste der Erkennung und Behandlung der 
Magen- und Darmerkrankungen. S8.-A. a. d. 
Deutsch. med. Wochenschr. 1912, 14, 15. 

Bering, Fr, und Hans Meyer, Experimentelle 
Untersuchungen über die Sensibilisierung der 
töntgenstrahlen mittels Wärmedurchstrah- 
lung. S8.-A. a. d. Münch. med. Wochenschrift. 
1911, 19, 

Bermbach, Paul, Ein neuer Apparat zur Lokali- 
sation von Fremelkörpern. S.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. (tebiete d. öntienstr. 7. 

Bernhardt, Robert, Zustosowanie promieni Rönt- 
gen’ a w leczeniu choröb skörnyeh. S.-A. a. d. 
Giazety lekarskie). 

Best, Franz und Otto Cohnheim, Zur Röntgen- 
untersuchung des Verdauungskanals. S.-A. 
a. d. Münch. med. Wochenschr. 1911, 51. 

Bier, August, Über das Uleus duodeni. S.-A. a 
d. Deutsch. med. Wochenschr. 1912, 17 u. 18 


Biermann, Beiträge zur Behandlung der Leukämie 
mit Röntgenstrahlen. S.-A. a, d. Deutsch. 
med. Wochenschr. 1912, 1. 

Blaschko, A., Zur Röntgenbehaudlung der Haut- 
krankheiten. S.-A.a. d. Berliner klin. Wochen- 
schr. 1908, 46. 

Blencke, A., Die tabischen Arthropathien und 
Spontanfrakturen in ihrer Beziehung zur Un- 
fallversicherungsgesetzgebung. S.-A. a. d. 
Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 25. 

— Ein Beitrag zur Arthropathie bei Tabikern. 
2. S.-A. a. d. Zeitschr. f. orthopädische Chi- 
rurgie. 12 u. 13. 


— Ein Beitrag zur sogen. kongenitalen Verrenkung 
der Kniescheibe nach oben. S.-A.a.d. Zeitschr. 
f. orthopädische Chirurgie. 10. 

— Ein Beitrag zur sogen. Klumphand S.-A. a. d. 
Zeitschr. f. orthopädische Chirurgie. 12. 

— Lin weiterer Beitrag zur isolierten Fraktur des 
Trochanter minor. S.-A. a. d. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. Bd. 29. 

— Ein weiterer Beitrag zur sogen. Klumphand. 
S.-A. a. d. Zeitschr. f. orthopädische Chirur- 
gie 13. 

— Meine bei der angeborenen Luxation des Hüft- 
gelenks gemachten Erfahrungen. S.-A, a.d. 
Zeitschr. f. orthopädische Chirurgie. 15, 

Blunmreich, L., Zur Röntgeu- und operativen Be- 
handlung der Myome. S.-A. a. d. Berl. klin, 
Wochenschr. 1912, 37. 

Böcker, W., Über die herdförmige Tuberkulose 
der Extremitätenknochen. S.-A. a.d. Deutsch. 
med. Wochenschrift. 1912, 45. 

Bohaec, Carl, Zur Röntgentherapie des Skleroms. 
S-A.a.d. Münch. med. Wochenschr. 1910, 43. 

Braeuning, H., Die Entfaltung des Magens. S8.-A. 
a. d. Münchener med. Wochenschr. 1909, 6. 


Separatabdrücke. 


Brauer, August, Das Röntgenprimärerythem 
(Frühreaktion). S.-A. a. d. Deutsch. med. 
Wochenschr. 1911, 12. 


Braun, H., Über die Ortsbestimmung von (ie- 
schossen im Schädel. S.-A. a. d. Deutschen 
med. Wochenschr. 1909, 16. 

Bruegel, Carl, Bewegungsvorgänge am patholo- 
gischen Magen auf Grund röntgenkinemato- 
graphischer Untersuchungen. S.-A.a.d. Münch. 
med. Wochenschr. 1913, 4. 

Burchard, Verschiedene Knochen- und Gelenk- 
erkrankungen und Skelettanomalien im 
Röntgenbilde (Projektionsvortrag). S.-A. a. 
d. Korrespondenzblattes d. Allgem. Mecklen- 
burg. Ärztevereins. 317. 

Burchard, A., Isolierte Erkrankung des Hlüft- 
geleukpfannendaches ohne Beteiligung des 
Gelenkes. S.-A. a. d. Fortschr. a. d. Gebiete 
d. Röntgenstr. 17. 

— Über multiple Enchondrome in den langen Röhren- 
knochen von Kindern. 8.-A. a. d. Fortschr. 
a. d. Gebiete d. Röntgenstr. Bd. XIX. 

— Zur Diagnose der chondromatösen, fibrösen und 
zystischen Degeneration der Knochen. 8.-A. 
a. d. Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 
Bd. XIX. 

Burckhard, Georg, Über den Einfluß der Rönt- 
genstrablen auf den tierischen Organismus, 
insbesondere auf die Gravidität. 8.-A. a. d. 
Sammlung Klinischer Vorträge. 1905. 

Burkhardt, L., und OÖ. Polano, Die Füllung der 
Blase mit Sauerstoff zum Zwecke der Cysto- 

* skopieund Radiographie. 8.-A.a.d. Münchener 
med. Wochenschr. 1907, 1. 

Buschke, A. und H. E, Schmidt, Über die 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf Drüsen. 
S.-A.a.d. Deutschen med. Wochenschr. 1905, 13. 

de laCamp, Zur Differentialdiagnose von Pneumo- 
thorax und großen Kavernen. S.-A. a d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 7. 

Case, James, T., Die Röntgenstereoskopie des 
Magens und des Darmes. S.-A. a. d. Münch. 
med. Wochenschr. 1912, 1. 

— The Importance of Stereoradiography, especially 
of the Alimentary Tract, with Demonstration 
of Plates. S.-A. a. Proc. of the royal soc. of 
med, 1912, Vol. 5. 

Christen, Th., Über die Dosierung der Röntgen- 
energie. S.-A. a. d. Münch. med, Wochensechr. 
1911, 37. 

Cohn, Max, Die anatomischen Substrate der lL,hungen- 
röntgenogramme und ihre Bedeutung für die 
Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose. 
S.-A. a. d. Berliuer klinischen Wocheuschrift. 
1911, 1. 

— Zur Anatomie, Pathologie und Röntgenologie 
der Lungentuberkulose. S.-A. a. d. Berliner 

. klin. Wochenschr. 1909, 28. 

— Zur Physiologie und Pathologie der Verdauung. 
S.-A. a. d. Deutsch. med. Wochensehr. 
25, 26, 
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Colombo, Carlo, Per la dosimetria dei raggi di 


Röntgen. 8.-A. a. Rivista internat. Jdi Tera- 
pia fisica. 7. 

— Charles, Sur l’action exercee par lea rayons de 
Röntgen sur le systöme nerveux central. 
S.-A.a. Annales d’Electrobiologie et de Radio- 
logie. 1906, 6. 

Comas, C. y A. Priö, Los ravog Reentgen en el 
diagnostico de laa afecciones pleuropulmo- 
nares, Anals D. Medecina. 1910, 5. 

De l’emploi des rayons Röntgen dans l’examıen 
du segment abdonminal. (Continuarä). 
D. Medeeina. 1910, 10, 11. 

De l’emploi des rayons röntgen dans l’examen 
du seginent abdominal. (Continnacion.) Anals 
D. Medecina. 1910, 12. 

De l’emploi des rayous Reentgen dans l’examen 
du segment abdominal. S8.-A. a. Anals d. 
Med. 1911, 1, 2, 3. 

De l’emploi des rayons de Ruutgen dans l’exa- 
meu du segment abdonminal. S.-A. a. Annales 
d’Electrobiologie et de radiologie. 1911, 1, 
2,3,4, 5. 

Procedimiento sencillo de röntgenografia ester- 
eoscöpica. Aplicado al diagnöstico y locali- 
zaciön de los cuerpos extraios intra — ocu- 
lares. Revista de Ciencias Mddicas de Barce- 
lona. 1910, 10. 

Revista general de Röntgenologia. S.-A.a. Revista 


Anals 


de Ciencias Me&dicas de Barcelona. 1910, 2. 
— Röntgenoterapia de las afecciones cutäneas,. 
S.-A. a. Therapia. 1910, 17. 


Resultats cliniques de la radiotherapie dans le 
traitement des tumeurs malignes. (Sa valeur 
curative, palliative et preventive) S.-A. a. 
Annales d’Electrobiologie et de radiographie 
1911, 10, 11. 


Cowl, W, Die äußeren instrumentellen Unter- 
suchungsmethoden. S.-A. a. d. Lehrbuch d. 
klin. Untersuchungsmethoden u. ihre Anwen- 
dung a. d. spezielle ärztl. Diagnostik. 1903. 

Ein neuer Maulsperrer nebst Kehldeckelhalter 
zur unmittelbaren Laryngoskopie. S8.-A. a. J. 
Archiv f. Laryngologie. 7. 

Is the cause of respiration the venosity of tlıe 
blood and tissue Auid in the respiratory center 
of the medulla oblongata? S.-A. a. New York 
medical Journal. 1891. 

Kritisches Referat zur Diagnostik und Therapie 
mittels Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Zeitschr. 
f, diätetische u. physikalische Therapie. 2. 


New light on heart disease. S.-A. a. North 


American Journal of Homöopathy. 1894. 
— T'he Helmholtz Memorial in Berlin. S.-A. a. 
Hahnemannian Monthly. 1895. 


Über das mechanische Latenzstadium des (ie- 
sanıtmuskels. S.-A. a. d. Verhandl. d. phy- 
siologischen Gesellschaft. 1889. 

—. Über den gegenwärtigen Stand des Röntgenschen 

Verfahrens. S.-A. a. d. Berliner klin. Wochen- 

schrift. 1896, 30. 
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Cowl, W., Über die Röntgographie des Herzens. | Dessauer, Friedrich, Fortschritte des Blitz- 


S.-A. a. d. Deutschen Medizinal - Zeitung. röntgenverfahrens und der Röntgenkinemato- 
1%1, 50. graphie. S.-A. a. d. Verhandl. d. Deutsch. 
— Über die experimentellen Grundlagen der Sauer- ltöntgen-Ges. Bd. VIII. 
stofftherapie. S.-A. a. Michaelis, Sauerstof- — Fortschritte in «der Moment-Röntgenographie. 
therapie. 1904. S.-A. 
— Über größere Deutlichkeiten in Röntgenbildern. — Neue Blendenkonstruktionen für röntgendiagno- 
S.-A.a.d. Deutschen med. Wochenschr. 1896,48. stische Zwecke. S.-A. a. d. Therap. Rund- 
— Versuche über schwach polarisierbare Metall- schau. 1907, 26. 
elektroden. S.-A. a. d. Arch. f. Anatomie u. ; — Neue Probleme der radiologischen Technik. 
Physiologie, Phys. Abt. 1899. (Aufnahme in einer '/,. Sekunde, Herzkino- 
— und G. Joachimsthal, Über die Einwirkung matographie) S.-A. a. d. Wiener med. 
einer auf die Wirbelsäule ausgeübten Exten- Wochenschr. 1911, 19, 20. 
sion auf den Blutdruck. S.-A. a. d. Zentralbl. : — Original- Veifa- Wasserkühl-Röntgenröhre nach 
f. Physiologie. 1895, 24. Dessauer. S.-A.a.d. Arch. f. physikal. Med. 
Czerny, Vinzenz und Albert Caan, Über die _ u. med. Technik. 1911. 
Behandlung bösartiger Geschwülste mit Meso- Schutz des Arztes und des Patienten gegen Schä- 
thorium und Thorium X. S8.-A. a.d. Münch. | digung durch Röntgen- und Radiumstrahlen. 
med. Wochenschr. 1912, 14. | S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 1907, 37. 


— Technik und Entwicklung des Einzelschlagver- 
fahrens in der Röntgenaufnahme. S.-A.a.d. 
Münch. med. Wochenschr. 1912, 8. 

— Über Intensiv-Induktoren und Moment-Aufnah- 


Dahlhaus, Paul, Durch Jodipininjektionen ver- men. SA. a. d. Zeitschr. f. neuere phys. Mei 


anlaßte Verkalkungen. SA. a. d. Aeitschr. Vernuche nit Funkeninduktoren nd Röntgen- 
f. Röntgenkunde. 1911, 13. Ä u vontg 


röhren. S.-A.a.d. Physikal. Zeitschr. 1911. 
— Versuche über die harten Röntgenstrahlen (mit 
Berücksichtigung der Tiefenbestrahlung). S.-A. 
a. Münch. med. Wochenschr. 19183, 13. 
— Zur Entwicklung der Röntgennegative. S.-A. a. 
d. Zentralbl. f. Röntgenstrahlen, Radium u. 
verw. Gebiete. Bd. II, 10. 


Dessauer, Friedr. und Leop. Küpferle, Be 
wegungsaufnahmen des Herzens mit Röntgen- 
strablen. S.-A, a. d. Münch. med, Wochenachr. 
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d. Physik. 19. 
Physikalisch-technische Mitteilungen. Über die 
Natur der Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Fort- 
schritten a. d. Gebiete der Röntgenstr. II. 
Über einen neuen Kitt für physikalische Appa- 
, rate. 8.-A. a. d. Annalen d. Physik. 18, 
Uber eine von Strahlen des Radiotellurs in der 
atmosphärischen Luft erzeugte neue Strah. 
 luug. S.-A. a. d. Annalen d. Physik. 17. 
Über radioaktive Umwandlungen. S.-A. a. d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 10. 
Zwei Härteskalen für Röntgenröhren. S.-A.a.d. 
Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstr. 6. 
und F. Goos, Helligkeitsmessungen während der 
Sonnenfinsternis 17. April 1912. S.-A. a. d. 
Physikal. Zeitschr. 13. Jahrg. 1912. 
und R. Pohl, Weitere Versuche über die Beugung 
der Röntgenstrahlen. 8.-A. a. d. Annalen d. 
Physik. 1909. IV. Folge 29. 
— Über das Eigenlicht des Radiumbromids. $.-A. 
a. d. Annalen d. Physik. 1905, 18. 
Walter, Richard, Über Wachstumsschädigungen 
Junger Tiere durch Röntgenstrahlen. S.-A. 
a. d. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd.19. 

Weber, Franz, Die Röntgentherapie in der Gynä- 
kologie. S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 
1912, 14. 

Wegner, Die typische Abrißfraktur am hinteren 
Mallcolus lateralis tibiae. S.-A. a. d. Münch. 
med. Wochenschr. 1912, 18. 

Werner, R., Die nichtoperativen Behandlunes»- 
methoden der bösartigen Neubildungen. S.-A. 
a. Berl. klin. Wochensehr. 1913, 10. 

— Ein Bestrahlungskonzentrator f. Röntgentherapie. 
S.-A. a. d. Verhandl. d. Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft. 3. 

Erworbene Photoaktivität der Gewebe als Faktor 
der biologischen Strahlenwirkung und ihre Imi- 
tation. S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 
1906, 1. 

— Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
der Radiumstrahlen auf tierische Gewebe und 
die Rolle des Lecithin bei derselben. $.-A., 

a d. Zentralbl. f. Chirurgie. 1904, 48. 

Über Radiumwirkung auf Infektionserreger und 
Gewebsinfektion. S.-A.a.d. Münchener meld. 
Wochenschr, 1905, 34. 
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Werner, R., Zur chemischen Imitation der bio- 
logischen Strahlenwirkung. 8.-A. a. d. Mün- 
chener med. Wochenschr. 1905, 15. 

— Zur Kenntnis und Verwertung der Rolle des 
Lecithins bei der biologischen Wirkung der 
Radium- und Röntgenstrahlen. B.-A. a. d. 
Deutschen med. Wochenschr. 1905, 2. 

— und A. Caan, Über die Vorlagerung intra- 
abdomineller Organe zur Röntgenbestrahlung. 
S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschrift. 
1911, 11. 

— und Hirschel, Georg, Erfahrung über die 
therapeutische Wirkung der Radiumstrahlen. 
S.-A. a. d. Deutschen med. Wochenschr. 
1904, 42. 

— und A.v. Lichtenberg, Experimentelle Unter- 
suchungen über die Strahlung des Gewebes 
und deren biologische Bedeutung. 8.-A.a.d. 
Beiträgen z. klin. Chirurgie. 52. 

— und A. v. Lichtenberg, Über den Einfluß 
einiger Intoxikationen auf die Gewebsstrah- 
lung. S.-A. a. d. Verhandl. d. Berliner Rönt- 
genkongresses. 1906. 

— und St. Sz&ecsi, Experimentelle Beiträge zur 
Chemotherapie der malignen Geschwäülste. 
Mit einem Beitrag von Paul Schneider. 8.-A. 
a. d. Zeitschr. f. Chemotherapie u. verwandte 
Gebiete. Bd. 1, Orig. 

— — Über die Wirkung von Cholininjektionen auf 
die Leukozytenzahl des Kaninchenblutes. 
S.-A.a.d. Deutschen med. Wochenschr. 1906, 1. 

— — Zur Beeinflussung der Gravidität mit Cholin- 
injektionen. 8.-A. a. d. Deutschen med. 
Wochenschr. 1906, 39. 

Wetterer, J., Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgentherapie. Die Tiefenbestrahlung. 8.-A. 
a. d. Deutsch. med. Wochenschr. 1911, 48. 


Winkelmann, A.und R. Straubel, Über einige 
Eigenschaften der Röntgenschen X-Strahlen. 
(Vorläufige Mitteilung.) 8.-A. a. d. Jena- 
ischen Zeitschr. f. Naturwissensch. 30. 

Winkler, Fr., Die Röntgentherapie des praktischen 
Arztes. 8.-A. a. d. Monatsschr. f. d. physikal.- 
diät. Heilmethoden. 1909. 8. 

— Die Röntgenverbrennung und ihre Behandlung. 
8.-A. a. d. Monatschr. f. phys.-diät. Heil- 
methoden. 1910, 6. 

— Ein Fall von Luxation des Sprungbeines nach 
außen. S.-A. a. d. Fortachr. a. d. Gebiete d. 
Röntgenstr. 14. 

Winkler, Über kartilaginäre Exostosen. 8.-A. a 
d. Zeitschr. f. Röntgenkde. 1911, Bd. 13. 

— Über Mycosis fungoides. 8.-A. a. d. Zeitschr. 
f. Röntgenkde. u. Radiumforsch. 1912, Bd. 14. 

— Zur Technik der Behandlung der Leukämie mit 
Röntgenstrahlen. S.-A. a. d. Münchener med. 
Wocheuschr. 1905, 4. 

Wittek, Arnold, Zur Technik der Röntgenographie 
(Lendenwirbel, Blasensteine). 8.-A. a. d. 
Fortschr. a. d Gebiete d. Röntgenstr. 7. 

Wöhler, Friedrich, Experimentelle Beiträge zur 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf mensch- 
liches Blut. 8.-A. a. d. Zeitschr. f. med. 
Elektrologie u. Röntgenkunde. 1909, 11. 

Wollenberg, Gustav, Die normale Anatomie des 
Kniegelenkes im Röntgenbilde nach Auf- 
blasung der Gelenkkapsel. B.-A. a. d. Zeit- 
schr. f. orthopädische Chirurgie. 19. 

— Gelenkweichteile im Röntgenbilde nach Sauer- 
stoffeinblasaung. S.-A. a. d. Archiv f. phy- 
sikalisch-medizinische Technik. 2. 

Wurm, E. Ein neues Präparat zum Schutz der ge- 
sunden Haut bei Röntgenbestrahlung. S.-A. 
a. d. Münch. med. Wochenschrift. 1912, 10. 


Katalog 


des 


Museums der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


(Abgeschlossen bei Redaktionsschluß dieses Bandes der Verhandlungen.) 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. IX. 18 


I. Diapositive., 


Dr. A. Köhler, Wiesbaden. 


l. Historisch erstes Teleröntgenogranm. 

2. Kugelrunder Tumor in der linken Lunge (mikro- 
skop. Karzinom), 

3. Kalkplatte im Aortenbogen. 

4. Kalkplatte im aneurysmatischen Aortenbogen 
im Beginn. 

>. Große Kalkplatte in der Nähe des I. Vorhofes 
(Pleura). 

6. Abbruch des Os ischii. 

7. Totalröntgenogramm der Leber. 

8. Fremdkörper im Auge (Aufnahnie bei Blick ge- 
radeaus). 

9, Fremdkörper im Auge (derselbe Fall wie Nr. 8) 
bei Blickrichtungswechsel. 

10. Akromegalie höchsten Grades mit großer Sella 
turcica. 

il. Koloptose. 

12. Fraktur des Pfannenbodens. 


13. Probe aus der ersten kinematographischen Dar- | 


stellung der Atmung. 1906, 
14. 
15, \ Hand mit großen Gichtknoten und hochgradiger 
16.5 Knochenveränderung. 


17. Navikulare-Erkrankung. 
18. Lungendrüsentuberkulose (typisches Bild). 
19. Magen, unmittelbar zu erkennen. 
20. Magen (derselbe Fall wie Nr. 19) nach Wismut- 
mahlzeit. 
Sämtlich im Format 9><12. 


Prof. Dr. Krause (Mediz. Poliklinik), Bonn. 


21. LungenabszeßB. 
22. Unterschenkel, Lues. 
23. Tumor pulmonis. 
24. Lues III pulmonis. 
25. Tuberkulosis pulmonis. Retraktio mit starker 
Verlagerung der Trachea. 
26/27. Magenaufnahmen, Bariumsulfat als Kontrast- 
. mittel. 
28. Darmaufnahme, Bariumsulfat als Kontrastmittel. 
29. Unterschenkel, kongen. Anomalie. 
30. Linke Hand, Lues III. 
3l. Linker Vorderarm, Lues III. 
92—35. Rechter Vorderarm, Lues III. 
36. Linker Unterschenkel, Lues III. 
37—39. Schädeldecke, Lues III. 
Sämtlich im Format 9><12, 








Dr. Dahlhaus, Remscheid. 


40. Multiple Lungenabszesse (Kommunikation mit 
der Außenluft). 

41. Luxatio femoris centralis. 

42. Östeomyelitis phalangis II, digiti Ill. 

43. Nierenabszeß. 

44. Spondylitis deformans ohne Trauma. 

45. Fremdkörper (Steinpartikelchen) in der hinteren 
Augenkammer. 

46. Inkrustierte Zyste der Thyreoidea. 

47/48. Gewebsschädigung nach 7 Jahre zurückliegen- 
der Jodipininjektion. 

49. Frischere Jodipinflecken (Fuß). 

50. Jodoformglycerin-Injektionsflecken (Thorax). 

Sämtlich im Format 81/,><10. 


Zahnarzt Hauptmeyer (Kruppsche Zahnklinik), 
Essen. 


öl. Fahrikarbeiter R., 42 Jahre alt. Verlagerter reti- 
nierter Eckzahn im Frontteil des Unterkiefers 
als Ursache einer Kiefervereiterung mit nach- 
folgender Sequesterbildung im Anschluß an 
eine traumatische Verletzung des Unterkiefers. 

Heilung nach Entfernung des Zahnes. 

52. Fräulein A., 26 Jahre alt. Unterkiefer mit 5 reti- 
nierten Zähnen, die entzündliche und neural- 
gische Erscheinungen ausgelöst hatten. 

Heilung nach Entfernung. 

53. Fräulein Sch., 19 Jahre alt. Linker Unterkiefer 
mit retiniertem kleinen Backenzahn als Ur- 
sache einer heftigen Neuralgie. 

Heilung nach Entfernung. 

54. Bureaubeaniter Sch., 36 Jahre alt. Rechter Unter- 
kiefer mit retiniertem, horizontalgelagerten 
Weisheitszahn, der wiederholt eiue Ankylosis 
mandibulae verursachıte. 

Ausgang unbekannt. 

55. Transporteur W. Komplizierte Öberkieferfraktur 
(Transversalfraktur) mit totaler Loslösung (des 
Kiefers von der Schädelbasis. Die Bruchlinie 
läuft im Bilde von der Nasenwurzel aus. Der 
Eckzahn der rechten Seite ist durch das 
Trauma bis unter die Weichteile der Nase 
geschlagen und unterhält eine schwer zu 
stillende Blutung. 

Glatte Heilung nach Anlegung einer Zahu- 
schiene und Entfernung des Eckzahnes. 
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56. Fabrikarbeiter T., 36 Jahre alt. Infraktion des | 


linken Unterkiefers durch Hebelschlag auf 
die rechte Kieferseite. Die Knochenfissur liegt 
unmittelbar vor dem letzten Mahlzahn des 
Unterkiefers. 

Heilung. 

57. Major G., 36 Jahre alt. Hochgradige Kiefer- 
nekrose mit Spontanfraktur des linken Unter- 
kiefers im Anschluß an eine Quecksilberver- 
giftung (Injektion von grauem Öl). 

Behandlung noch nicht abgeschlossen. 

58. Dachdecker I., 22 Jahre alt. Unterkieferfraktur 
in der Mittellinie nach Sturz vom Dache 
eines zweistöckigen Hauses. 

Heilung nach Anlegung einer Zahnschiene. 

59. Bergmann O., 22 Jahre alt. Fraktur des Pro- 
cessua condyloideus des Unterkiefers. Patient 
ist in liegender Stellung im Förderschacht 
beschäftigt. Das herunterlaufende Gegen- 
gewicht des Fahrstuhles trifft ihn heftig im 
Genick, so daß das Gesicht fest in den Erd- 
boden gedrückt wird. Der Druck auf das 
Kinn hat die linksseitige Fraktur des Pro- 
cessus condyloideus zur Folge. 

Heilung mit Pseudarthrose. 

60. Fabrikarbeiter N, 16 Jahre alt. Unterkiefer- 
bruch vor der Behandlung. Der Bruch ist ver- 
ursacht durch Hebelschlag. Die Bruchlinie 
verläuft in der Höhe des kleinen Backenzahnes. 

61. Derselbe, mit Zahnschiene. 

Glatte Heilung. 

62. Kellner R., 43 Jahre alt. Geschienter rechts- 
seitiger Unterkieferbruch. Die Bruchlinie ver- 
läuft unmittelbar vor dem Weisheitszahn. 

Glatte Heilung. 

63. Fabrikarbeiter W., 30 Jahre alt. Speichelstein 

in der Glandula submaxillaris. 
Heilung nach Operation. 

64. FrauSchw., 27 Jahre alt. Zahnabszeß mit Kiefer- 
klemme, bedingt durch zwei faule Wurzeln 
im linken Unterkiefer. 

65. Frau R., 39 Jahre alt. Neugebildeter Unter- 
kiefer nach Totalnekrose der Mandibula 

66. Schüler H., 13 Jahre alt. Walnußgroße Kiefer- 
zyste rechte. Die benachbarten Zähne sind 
zum Teil erheblich verdrängt. 

Ausgang unbekannt. 

67. Fabrikarbeiter V., 27 Jahre alt. Kieferzyste 
mit Zerstörung des größten Teiles des linken 
aufsteigenden Astes des Unterkiefers. 

Heilung nach Operation. 

68. Fabrikarbeiter B., 26 Jahre alt. Zahnzyste im 

Oberkiefer mit Perforation des harten Gaumens. 
Heilung. 

69. Fabrikarbeiter S., 40 Jahre alt. Zahnzyste im 
Oberkiefer mit Einschmelzung der Wurzel 
vom seitlichen rechten Schneidezahn. 

Heilung nach Exstirpation und nach Ex- 
traktion des Schneidezahnes. 

70. Frau W., 31 Jahre alt. Zahnfistel, ausgehend 
vom seitlichen Schneidezahn des Oberkiefers. 

Heilung nach Extraktion. 


1. 
72. 
73. 
74. 
75. 
76. 
77. 
78. 
79. 
‚12 . 0. - 
81. 
82. 
83. 
81. 


9. 
96. 


Dr. 


109. 
110, 
111. 
112 
113. 


Prof. Dr. Krause, Bonn. 
(Größe 18x 24.) 
Aufnahme des Verdauungsvorgangs. 


Unmittelbar nach der Mahlzeit (im Stehen) 


l Stunde „ ; e (im Stehen) 
1 a & ä . (im Liegen) 
2 Stunden „ ä . 

3 ” ” ” ” 

4 : a n i vor Stuhlgang 
a ae . h „ nach „ 

6 ” ” » » 

7, ® n r , 


20°, # ” B r 

25 : : n M 

30%, , = . . vor Stuhl 
3l s “ E x nach Stuhl. 


Dr. Matthias, Königsberg. 
(dröße 9 >< 9.) 


. Normales Hüftgelenk. 

. Floride Coxitis, 

. Arthritis deformans. 

. Arthritis deforman». 

. Normales Hüftgelenk. 

. Schenkelhalsfraktur. 

. Schenkelhalsfraktur. 

. Angeborene Verrenkung des Hüftgelenks (blu- 


tig reponiert). 


. Fraktur der 5. Querfortsätze der Lendenwirbel 


links. 


.„ Luxation zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. 


(Callusbildungen.) 
Karzinom des 1. Lendenwirbels. 
Untere Brustwirbel, normal. 


Becker, München, Krankenhaus rechts der 
Isar. 


(Größe 9 >< 12.) 


. Megalogastrie bei Pyloruskarzinom. 
. Derselbe Fall, frontal. 
. Megalogastrie bei stenos. Pyloruskarzinom. 


„ „ „ 


„ „ „ (Leber ptosis). 


. Hepar mobile. 


Blasenwandabszeß (Balkenblase). 
Einbuchtung des Blasentumors durch Grawit- 
schen Tumor. 

Gestieltes Karzinom der Blasenwand. 


. Ösophagusdivertikel (dorsoventral). 


„ (im ersten Schrägdurch- 
messer). 
„ (4 Tage nach Aufnahme d. 


Wismutaufschwemmung). 
Subphrenischer AbszeßB mit Gasbildung. 
Kavernenbildung durch Pneumonie. 
Karzinose der Rippen. 
Hochgradige Bronchieektasien, 
Derselbe Fall nach Behandlung. 


en ae rn 


114. 


115. 


116. 


117. 


118, 


119. 
120. 
121. 
122, 
123. 


124, 
125. 
126. 
127. 
128, 
129. 
130. 


131. 
132. 
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Angeborene rechte Scherenhand (Vater ver- | 


lor mehrere Jahre vor Zeugung des Kindes |! 


Mittel- und Ringfinger der rechten Hand | 


durch Unfall). 
Stenosierung des Pylorus durch peritoneale 
Verwachsung und Drüsenpaket. 
(Fehldiagnose Pyloruskarzinom:.) 

Stenosierung des Magen- und Darmlumens 
durch peritoneale Verwachsung. 
Stenosierung des Pylorus durch Lebergumma. 
Durchbruch einer eingeschmolzenen karzinoma- 
tösen perigastrischen Drüse in das Pankreas. 
Ösophaguskarzinom, Pyloruskarzinom. 
Volvulus des Coecums. 

Volvulus des Magens». 


’” „ ” 


„ » „ (Rezidiv 3 Monate nach 
der Operation.) 

Zwerchfellhernie nach Trauma (ventrodoraal). 

» » ” (dorsoventral). 

(nach Einführung einer Blei- 
sonde) dorsoventral. 

» (nach Füllung des Magens 
mit Wismut) ventrodorsal. 

(nach Füllung des Kolons 
mit Wismut) dorsoventrai. 

(nach Aufblähung des Magens 
mit Kohlensäure). 

(Magen und Kolon mit Wismut 
gefüllt) ventrodorsal. 

Eventratio diaphragmatica (dorsoventral). 

(nach Kohlensäure- 


” 


” 


„ 
aufblähung des Magens). 


Professor Albers-Schönberg, Allgemeines 


133. 


134, 


135. 


136, 
137. 
138. 
139, 
140. 
141. 


142, 
143. 
144. 
145. 
146. 
147, 


148. 


Krankenhaus St. Georg, Hamburg. 


Venenverkalkung im Unterschenkel. 

Arterienverkalkung. 

Blasensteine in einer mit Sauerstoff sichtbar 
gemachten Blase. 

Prostatasteine. 

Fraktur und Luxation des Oberarmkopfes. 

Luxatio centralis coxae. 

Luxation u, vollständige Umdrehung des Talus. 

Luxation dee Lunatum. 

Absprengung vom Körper des 4. Halswirbels, 
publiziert in den Fortschritten auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen. (Lohfeldt) 
Bd. XVIIL Heft 1. 

Doppelte Fabella (Varietät). 

Eiterherd in der Patella. 

Konochenzysten im Oberschenkel und Spontan- 
fraktur. 

Arthritis deformans der Lendenwirbelsäule. 

Schädel mit außerordentlich hervortretenden 
Impressiones digitatae. Ätiologie unbekannt, 
vielleicht Lues. 

Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 
Zahlreiche pleurale Verwachsungen, sowie 
Hilusdrüsen. 

Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 


149. 
150. 
151. 


152, 
153. 
154. 
153. 
156. 
157. 
158. 


159. 
160. 
161. 
162. 


163. 


164. 


166. 


167. 


168, 
169. 
170, 


171. 
172. 


173. 
174, 
175. 


176. 
177. 
178. 


179. 
180, 
181. 


182. 
183. 


184— 


. Carcinoma ventriculi (Cardia. 


Dr. Richard Sielmann, München. 
(Größe 9 >< 12.) 
I. 

Schädelfraktur (rechtsseitig). 

Schädelfraktur (fronto-oceipital). 
Schädelfraktur (seitliche Aufnahme desselben 
Falles). 

Empyem der Kieferhöhle (linksseitig). 
Frühzeitige Verknöcherung des Kehlkopfes. 
Osteomalazie. 

Östeomalazie. 

Arthritis gonorrhoica (Handwurzel). 

Fraktur des Sesambeines (rechte Hand). 
Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (rechts). 
Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (links). 

I. 

Phthisis pulmonum. 

Cor bovinum. 

Aneurysma aortae, 

Aneurysma aortae. 

III. 

Carcinoma oesophagi (Aufnahme im schrägen 
Durchmesser). 

Carcinoma ventriculi (Cardıa. Enorme Er- 
weiterung des Ösophagus. Stenose der Cardia). 

Erweiterung 
des Ösophagus). 

Carcinoma ventriculi (Curvatura minor. Gastro- 
phose). 

Carcinoma ventriculi (Auf dem Boden einer 
Ulkusnarbe. Zwei Jahre vorher Gastroentero- 
stomie wegen ulc. ventr.). 

Ulcus ventriculi (typ. Sanduhrmagen). 

Ulcus callosum ventriculi (perforans). 
Gastroenterostomie (der Speisebrei balınt sich 
gleichzeitig den alten Weg). 


IV. 
Blasenstein. 


Skelett eines ausgetragenen Fötus 
MißBbildung). 


(seltene 


Dr. Immelmann, Berlin. 
(Größe 81/, >< 10.) 

Sanduhrmagen beim Ulcus ventriculi. 
Sanduhrmagen beim Ulcus ventriculi, 
Sanduhrform des Magens (spastische Form) 
beim Uleus ventriculi. 
Ptosis ventriculi. 
Ptosis des Colon transvers. 
Kleine peristaltische Unebenheiten 
großen Kurvatur, 
Tuberkulose der r. Lunge nach Stickstoff- 
insufflation. 
Tuberkulose der r. Spitze, 
Tuberkulose beider Lungen. 
Röntgenophotographie des Thorax. 
Röntgenulkus der Hand. 


an der 


Prof. von Jaksch, Prag, 
(Größe 9 >< 12.) 
189. Gicht der Hände und Füße. 
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Il. Moulagen und Bilder. 


a) Moulagen. 


(Die Moulagen Nr. 1—10 und Nr. 23 sind Geschenke der Kölner Akademie für praktische 
Medizin, Nr. 11—21 Geschenke der Dermatologischen Klinik Breslau [Geh. Rat Neißer], Nr. 22 Geschenk 
von Dr. Immelmann, Nr. 24 Geschenk von Prof. Eberlein.) 


Nr. 1. Kopfmoulage Röntgenschädigung. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Leichte Atrophie der Haut in der Umgebung des 
anstalt Lindenburg, Köln. Mundes bei einer wegen Lupus mit Röntgenstrahlen be- 
handelten Frau. 
Dosis unbekannt. 
Atrophie des Lippenrotes. 


Nr. 2. Kopfmoulage Atrophie nach Röntgenbestrahlung. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Atrophie, Teleangiektasie und Pigmentierung der 
anstalt Lindenburg, Köln. Haut nach Röntgenbehandlung eines Lupus, 
Dosis unbekannt. 





Nr. 3. Kopfmoulage Röntgendermatitis. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Akute Röntgendermatitis I.—1I. Grades. 
anstalt Lindenburg, Köln. Dosis unbekannt. 
Nr. 4. | Kopfmoulage Lupus vulgaris. 
der Hautklinik Städt. Kranken- Röntgen- und Tuberkulinbehandlung. 
anstalt Lindenburg, Köln. H. Cl. Lupus hypertrophicus et ulcerosus faciei. 


Kombinierte Röntgen- und Tuberkulinbebandinng. Im 
ganzen 21 Bestrahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 


Nr. 5. Kopfmoulage. 6—7 Wehnelt, Primär: 2 Amp. + 6—7 cm Funkenstrecke, 
ca. 15 cm Antikathodenabstand + 7 Minuten Bestrah- 
lungsdauer). 

Nr. 6, Kopfmoulage Carcinoma cutis, 

der Hautklinik Städt. Kranken- Nach Röntgenbehandlung. 
anstalt Lindenburg, Köln. C. W. Carcinoma cutise, Juni 1908 bis Oktober 1908, 


im ganzen 25 Bestrahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 
6—7 Wehnelt, Primär: 2 Amp + 50-60 Volt. Sekun- 
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Nr. 7. Kopfmoulage. där: 0,3—0,4 Milliamp., 6—7 cm Funkenstrecke + ca. 15 cm 
Antikathodenabstand 4 7 Minuten Dauer). Nach zwei- 
jähriger vollkommener Heilung linsengroßes Rezidiv 
i (Nov. 1910), das nach 3 Bestrahlungen heilte. 
{ Nr. 8. Kopfmoulage Lupus pernio. 
| der Hautklinik Städt. Kranken- Nach Röntgenbehandlung. 
anstalt Lindenburg, Köln. A. F. Lupus pernio. Oktober bis Mai 1909. 14 Be- 
strahlungen (Hirschmann Monopolröhre, 6-7 Wehnelt, 
Primär: 2 Amp. + 50-60 Volt. Sekundär: 0,3—0,4 
Nr. 9. Kopfmoulage. Milliamp. + 6—7 Funkenstrecke. Antikathodenabstand 
+ ca. 15 cm. Bestrahlungsdauer 7 Minuten). 
: Nr. 10. Fuß. Röntgenverbrennung 
Städt. Krankenanstalt Linden- Nach Angabe des Pat. wurde der Fuß ringsum in 
burg, Köln 4 Tagen dreimal je 1/,—1'/, Stunde mit weicher Röhre 
aus ca. 4 cm Entfernung bestrahlt. 
Nr. 11. Kopf. Carcinoma (Stirn) 
| Dermatolog. Klinik Breslau. 
Nr. 12. Kopf. Röntgendermatitis. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Nr. 13. Kopf. Lupus vulgaris faciei 
Dermatolog. Klinik Breslau. | während Röntgenbehandlung. 
Nr. 14, Kopf. Lupus vulgaris faciei 
Dermatolog. Klinik Breslau. während Röntgenbehandlung. 
Nr. 15. Kopf. | Lupus vulgaris faciei 


Dermatolog. Klinik Breslau, nach Röntgenbehandlung. 
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Nr. 16. Kopf. | Lupus vulgaris 
Dermatolog. Klinik Breslau. | abgeheilt nach Röntgenbehandlung. 
Nr. 17. Kopf. Lupus vulgaris faciei 
während Röntgenbehandlung. 
Nr. 18. Kopf. | Röntgennarben. 
Dermatolog. Klinik Breslau. | 
Nr. 19. Hand. Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. vor RKöntgenbehandlung. 
Nr. 20. Hand, | Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. N geheilt nach Röntgenbehandlung. 
Nr. 21. Hand. | Carcinoma 
| Dermatalog. Klinik Breslau. geheilt nach 10 Radiumsitzungen. 
Nr. 22. Hand. Röntgendermatitis 
Nr. 23. | Hand. | Röntgenulkus 
der Hautklinik Städt. Kranken- b. O. Röntgenulkus des Handrückens. 
| anstalt Lindenburg, Köln. Wegen Ekzen bestrahlt. Dosis unbekannt. 
Nr. 24. | Rücken. Röntgenulkus. 
b) Bilder. 
1. Fenstertransparent mit 15 Platten. 
Geschenk des Röntgeninstitutes des Allgeın. Krankenhauses, St. Georg, Hamburg {Albera- 
Schönberg). 
Negativ 1—9 zeigen den Anfang der tuberkulösen Spitzenaffektion. 
. 11 u, 12 einen Lungenechinokokkus. 
» 13 u. 14 einen Pneumothorax. 
. 15 einen Mediastinaltumor. 
2. Fenstertransparent mit 31 Platten. 
Geschenk der Blektrizitätsgesellschaft „Sanitas“. 
16 Diapositive des Magendarmkanales. 
4 Negative . n 
4 Diapositive der Brustorgane. 
1 Negativ „ . 
6 Negative des Schädels (Akromegalie, Basis-Tumor, Dystrophia-adiposogenitalis und 
Verkalkung der Hypophyse). Gestiftet von Stabsarzt Dr. Strauß. 
3. Fenstertransparent mit 8 Platten (Nierensteine). 
Geschenk von Dr. Immelmann. 
4. Fenstertransparent mit 8 Platten. 
Geschenk von der Tierärztlichen Hochschule, Berlin. 
3. Der Feld-Röntgen-Wagen (6 Tafeln). 
Geschenk von Oberstabsarzt Dr. Niehues, 
6. Mittelwerte für das Horizontal- und Vertikalorthodiagranım (nach Veith, Groedel und Dietlen), 
4 Tafeln. 
7. Ein Atlas mit vergrößerten Zahnaufnahmen. 
Geschenk von Prof. Dieck, Berlin. 
8. Wandtafel von H. E. Schmidt, Berlin. 
Therapeutische Wirkung der Röntgenstrahlen. 
14 Aufnahmen von Ekzem, Liichen ruber verrucosus, Verrucae, Carcinoma cutis, 
Lupus vulgaris, Lymphadenitis tuberculosa und Lympho-sarcom vor und nach 
der Bestrahlung. 
Ill. Modelle. 
1. Röntgenstrahlengenerator (Siemens & Halske, Berlin). 
2. Rotaxunterbrecher (Elektrizitäts-Gesellschaft „Sanitas*, Berlin). 
, Induktor (Richard Seifert & Co., Hamburg). 


Unipuls (Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen). 
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Verschiedenes. 


1. Entwicklung des Chromoradiometers. Geschenk von Dr. Holzknecht, Wien. 
Kalmelogen. Geschenk von Dr. Schwarz, Wien. 
3. Das Quantimeter. Geschenk von Dr. Kienböck, Wien. 


® 


Be — .—_ 


IV. Röhren. 


a) Rohr-Sammlung von Müller, Hamburg (35 Röhren). 

Die Röntgenröhrenfabrik C. H. F. Müller, Hamburg, machte dem Röntgenmuseum 34 Röntgen- 
röhren zum Geschenk, welche in ihren verschiedenen Modellen die historische Ent 
wicklung der Röntgenröhre als solcher darstellen und die Haupttypen der Trockenröhren, 
die sich allmählich den stärkeren Strömen anpassen mußten, wie auch die der Firma 
Müller patentierten Wasserkühlröhren veranschaulichen.* 

b) Rohr-Sammlung von Gundelach, Gehlberg (52 Röhren). 


c) s 2 „ Burger (18 Röhren). 
d) 6 4 .;„ Hirschmann (Reiniger, Gebbert & Schall) (16 Röhren). 
e) - „ 2 ‚„ Polyphos, München. 


Alpha-Röhre (Dr. Rosenthal), 1897. 
Iridium-Röhre (Dr. Rosenthal), 1907. 
Platin-Eisen-Röhre (Dr. Rosenthal). 
f) : : „ Max Kohl, Chemnitz (14 Röhren). v 
g) " . „ Radiologie (2 Röhren). 


V. Schutzvorrichtungen, 


a) Bleiglas-Ansätze (6). d) 4 Lochblenden. 
b) 1 Bleiglasschutzhülle.  e) ein Holzstativ. 
c) ein Blendentubus. 


Aufgestellt im Museum der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ist ferner das Modell des Benzin-Motors 
des Feld-Röntgen-Wagens, sowie das historische Lambertz-Stativ. 
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‚Lucas Gräfe & Sillem, Verlagsbuchbandiung in Hamburg. 





Verhandlungen der. Dentschen Rütgn-Geselschaf, 


"Band I: "Band it: Band Il:: BandiVv: Band V: 


1905 ‚1906. 1907... ...:.1908 , 1909 
| N. 8— R N. 4.—. = Vergriffen, = » M. s.—. . M. 8.—. 
Band Vi: . Band vi: Band VII: 
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‚Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen: 
herausgegeben von, 
Prof. Dr. Albers- Schönberg. 


" sind eine" Fachzeilschrift. für den mit Röntgenstrahlen zu diagnostischen und therapeutischen Zuechen 
arbeitenden Arzt. Jedes Heft bringt eine Reihe Originalarbeiten verschiedenen Inhaltes mit Textbildern und 


Ze photographischen. Tafelı; ferner eine Zusammenstellung ‚der wichtigeren einschlägigen Publikationen, sowie 
Berichte aus Ossellschaften und Kongressen. : Durch physikalische und technische Arbeiten wird: der Arzt 


stets über. dasjenige, was er unbedingt kennen und wissen muss, auf dem laufenden erhalten. Auch für 
. diejenigen, weiche etwas weiter in das theoretische Gebiet der’ Röntgenwissenschaft eindringen. wollen, 
wird, durch Publikationen und Referate gesorgt: Für die‘ Bedürfnisse der Praxis ist seitens der Redaktion E 
eine Auskunftssteile eingerichtet worden, “welche den Lesern auf Anfrage Auskünfte und Ratschläge jeder 


Art ‚unentgeltlich ‘auf dem Wege der. Privatkorrespondenz. oder bei Angelegenheiten von allgemeinem - . 


Interesse, in. en Zeitschrift etelb, Die Fortschritte haben im BDEnDeT 1913 ihren al. Band seit en 
me wa “Jahre 1897 begonnen. * . : 


- Preis ne Bandes von 6 Heiten ‚30 Mark. 
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Dr. Alban. ‚Köhler \ 


Spezialarzt für Röntgenologie in Wiesbaden. 
Format: 24>x<15 cm. Umfang: VIL, 177 Seiten. 
2 | - Mit 12 Abbildungen im Text. 5 
Preis: 5 M. so Pf. broschiert, 6M. sv Pf. in Leinen gebunden. 
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Zur ‚Röntgendiapnostik. der. kindlichen Langendrhsentuhrkulnse 


von 


Dr. Alban Köhler, 


Arzt in Wiesbaden. 
Mit 3 Abbildüngen. im Text und, 15 Hlustrationen auf 3 Tafeln. 
— Preis 4 Mark. ren 
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Lucas Gräfe & Sillem, Verlagsbuchhandlung in Hamburg. 


- 


Archiv und Atlas 


der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Bönfgenhildern 
(Ergänzungsbände zu „Fortschritte anf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“) 


Band 1: Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes während des fötalen tes: yon 
- Lampbertz, Stabsarzt bei der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das militärärztliche PROmEe 
Mit 10 Tafeln und 20 Figuren im Text. Kart. Preis 3 M._ 


Band 2: Die angeborenen Verbildungen der oberen Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachim 
thal. Mit 8 Tafeln und 24 Figuren im Text, Kart, Preis „Mm 


Band 8: Die angeborene Luxation des da von Geh, Med.-Rat Prof m Max Schede. 
' Mit 8 Tafeln. Kart.. Preis 8 M. 


Band 4: Die topographische Anatomie der oberen Extremität von Dr. R, Jedliöke, Dr. 0 Kratzen- 
stein und Dr. W. Scheffer. Mit 14 Tafeln. Kart. Preis 10 M. 


Band 5: Die Prakturen und Luxationen I. (Die Frakturen und Luzationen der Finger und des 
| Carpus, die Frakturen des Metacarpus und der Vorderarmknochen) von Prof. Dr. Oberst in 
. Balle a. 8. Mit- 192 Röntgenbildern auf 22 Tafeln.. Kart, , Preis 20 M. en 


Band 8: Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen der Brusteingeweide von Doz. Dr. 
Guido Holzknecht in Wien. Vergriffen. . .“ 


Band 7: Die Schussverletzungen von. Generalarzt Dr. Schjerning,. Stabearzt Dr. -Thöle 2 Stabe 
'arzt Dr. Voss. 2. Auflage bearbeitet von Oberatabsarzt Dr. Franz 'und Stabsarzt Prof. Dr. 
. Oertel, Mit 75 Abbildungen im Text und 43 Tafeln. Geb: Preis- so M. 


Band 8: Die angeborenen Verbildungen der unteren Extremitäten von Prof. Dr. Georg Joachims- 


-thal. Mit 62 Röntgenbildern auf 9 Tafeln . und 52° ee im . Text. Ent Preis 
12 M. 


Band 9: Die Entwicklung der Knochen der Es von der Geburt bis zum vollendeten 
- Wachstum. Obere Extremität von Prof. Dr, Wilms. Untere Extremität von Dr. C. 
‘Sick. Mit 92 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Kart, Preis 16 M. - 


Band 10: Die Diagnose des Nierensteins mit Hilfe der neueren Untersuchungsinethoden v von 
.» Dr. Rumpel. Mit 50 Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 9 Abbildungen im Text. (Aus dem 


‘Allg. Krankenhause en L aralune, Prof. Dr. um Kart, 
. Preis IM. : 


| Band il: Die Schädelbasis im Röntgenbilde nebst einem EN Über die Nähte, , Gefässturchen 


-und traumatischen Fissuren des Schädels von Dr. Artur. Schülier in Wien. Mit eisem 
_ Vorwort von Doz. Dr. Holzknecht. Mit 6 Tafeln, 6 zugehörenden Skizsenblättern. und 30 Ab- 
- bildungen im Text. Geb. Preis 14 M. 2 


Band 12: Die. nortriale und pathologische Anatomie des Höftgelenke ad Oberschenkels von 
.Dr. Alban Köhler in Wiesbaden. Mit 12 Tafeln und 8 a anugen im Text. Geb. Preis 
@2M.- 


Band 18: ‚Die Entwicklung der In dihernen Wirbelsäule von ‚Dr. Bela Re Mit-42 Röntgen- 
Ä bildern auf 20 Tafeln und 14 Originalzeichnungen i im Text. Geb. Preis 20 M: 


Band 14: Knochensyphilis im Röntgenbild von Dr. R. Hahn in Hamburg und. Prof. Dr, Deyiie- 
Ä Pascha in Konstantinopel. Mit 81 Bildern auf 10 Tafeln. -Geb. Preis- 11M 


Band 15: Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen des Magendarımkanals von 2 
 Dr.F Goldammer. ‚Mit 1 Tafeln und einem. IVDEROE: von Prof. Dr. En Kümmell. Ver- 
. griffen. 


- < 


2 Band 16: Über Geschwülste und entzündliche ankkaseh der. Knochen von , Stabsarst Dr. 


. ©. Rumpel.- Mit 140 Röntgenbildern auf 23 Tafeln. aus der ae ehirurg. Universitäts 
‚klinik zu Beria) Geb. Preis 34 M. 2 e 
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Druck von Hesse & Beoker in Leipzig. 


Vorwort. 


—————,——— 


Der X. Band der Verliandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
enthält die Verhandlungen und Berichte des X. Jubiläums-Kongresses. Die Ver- 
handlungen sind in 4 Abteilungen zerlegt. Vorangestellt ist das Verzeichnis 
der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1914 und das Verzeichnis der 
Teilnehmer am Kongreß 1914. | 

Der I. Teil enthält die Satzungen und Geschäftsordnung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft und den Bericht über die Eröffnungs- und Geschäftssitzung. 

Der II. Teil — wissenschaftliche Sitzungen — enthält die auf dem 
Kongreß erledigten Vorträge und Demonstrationen nach den eingereichten 
Manuskripten, sowie die Diskussionen, welche anschließend stattgefunden haben. 
Die Diskussionen sind nach den offiziellen Stenogrammen, oder, falls diese unver- 
ständlich waren nach den von den Autoren eingereichten Manuskripten gedruckt 
worden. Angeschlossen sind die eingesandten Vorträge. 

Der III. Teil enthält den Katalog der Bibliothek. 

Der IV. Teil enthält den Katalog des Museums der Gesellschaft. 

Gleichzeitig mit dem X. Kongreß fand in den Gesamträumen des Restaurant 
Landesausstellungspark in Berlin eine große, von Ärzten und Fabrikanten reich 
beschickte Röntgenausstellung statt. Ein ausführliches Programm in Buchform 
wurde gedruckt und den Mitgliedern bei Eröffnung des Kongresses eingehändigt. 

Alle ausgestellten Gegenstände sind in diesem Programm auf das genaueste 
geschildert und teilweise auch abgebildet. 

Von einem nochmaligen Abdruck des Kataloges in den Verhandlungen 
Ist Abstand genommen worden. 


Berlin, Oktober 1914. 


A Der Publikations-Sonderausschuß. 


El" 
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Dr. Ledermann, R., Spez.-Arzt f. Haut- 
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orthop. Abt. der chir. Univ.-Klinik. | 460. 
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Dr. Mentberger, Victor, Ass.- Arzt, 
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Dr. Meyer, Albert, 2. Arzt d. Berliner 
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Dr. Meyer, Fritz M., kgl. Univ.-Inst. 


für Lichtbehandlung. Berlin, Mok- 
str. 9. 

Dr. Meyer, Hans, Priv.-Doz. 
Feldstr. 129. 

Dr. Meyers, F. S., Nervenarzt. Amster- 
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Dr. Milner, Richard. Leipzig, Salo- 
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Dr. Mieckley, Berlin W, Motzstr. 34. 

Dr. Mittler, Rudolf. Wien IX, Nuß- 
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Dr. Möhring, Paul, Spez.- Arzt für 
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Dr. Moser, Ernst, Spez.-Arzt f. Chir. 
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Dr. Mosse, Prof., Berlin-Charlottenburg, 
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Müller, Albrecht, Ingenieur. Zürich, 
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Dr. Müller, Cornelius. 
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helmstr. 98. 
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Dr. Oberst, Adolf, Professor, Direk- 
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bürgen). 
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Berlin, Friedrich- 
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Dr. Pagenstecher, Braunschweig, Kai- 
ser-Wilhelm-Str. 6. 
Dr. Panconcelli-Calzia, Giulio, Phone- 
tisches Laboratorium. Hamburg. 
Dr. Pankow, Prof., Direktor. Düssel- 
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17. Dr. Becker. Iserlohn i. W., HagenerStr.48. | #3. 

18. Dr. Becker, Ferd. Frankfurt a M, 
Goethestr. 4. 

19. Beenke, Hanna, Frl. St.Gallen, Rönt- 
gen-Institut (Schweiz). 44. 

20. Dr. Beetz. Köln a. Rh. 

21. Dr. Behn, Sanitätsrat. Kiel, Beselerallee56. | 45. 

22. Dr. Behne. Gießen, Univ.-Frauenklinik. 

23. Dr. von Bergmann, Georg. Kiew, | 46. 
Maritaska - Blagowiestschenskaja 32 | 47. 
(Rußland). 

24. Dr. Bergonie. Bordeaux, 6?!" rue du 
Temple (Frankreich). 

25. Dr.Bergter, Physiker. Berlin-Charlotten- | 48. 
burg, Tegeler Weg 14. 

26. Dr. Bermann, Raphael. Odessa, Str. | 49. 
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Bernhardt, Oswald, Ingenieur. Er- 
langen, Martinsbühlerstr. 51/3. 
Beyersdorff, Walter, Ingenieur. Wien 
IX, Alserstr. 69. 

Bieber, Frl. Mannheim, AU. Kranken- 
haus. 

von Bieberstein, Frl. Berlin-Wilmers- 
dorf, Mannheimerstr. 35. 

Dr. Blindreich, Z. Riga, Elisabethstr. 20a 
(Rußland). 

Dr. Blumenthal, Franz. Berlin W, 
Königin-Augusta-Str. 34. 

Blumhardt, Georg, Dipl.-Ingenieur. Er- 
langen, Schillerstr. 3. 

Bodenstedt, Frl. Berlin. 

Bosselmann, R, Ingenieur. Erlangen, 
Henkestr. 8. 

Dr. Boucek. Prag, Kgl. Weinberge, 
Mikovcova 5 (Böhmen). 

Dr. Bourwieg, Geh. San.-Rat. BerlinN, 
Oranienburger Str. 67. 

Dr. Braun. Bremerhaven, Cecilienstr. 2. 

Dr. Bremener, M. M. Moskau, Str. 
Miasnitzkaja 30 (Rußland). 

Dr. Brodersen, L H. Drammen (Nor- 
wegen). 

Dr. Bull, Peter, Prof. Christiania Par- 
kreien 351 (Norwegen). 

Dr. Busch, Geh. Med. Rat, Prof. Ber- 
lin W, 15. Fasanenstr. 52. 

Dr. Busch, Oscar. Riga, Theater Boule- 
vard 6 (Rußland). 


c. 


Dr. van Campen,J. Amsterdam, Kaizer- 
gracht 160 (Holland). 
Dr. de M. Campes, Cantidis. Rio de 
Janeiro (Brasilien). 
Conried, Frl. Berlin. 
Dr. Cose, James T. Battle Creek, 
Sanitorium-Hospital, Michigan. 


D. 
Dahms, Wilhelm. Ingenieur. Breslau, 
Gallerstr. 31. - 
Dr. Dangsehat. Königsberg i. Pr., Her- 
mannsallee 19. 
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Daumann, Wilh.,, Ingenieur. Hamburg 
35, Grevenweg 8. 

Dr. Dauner, Sophia, L. San Franeisca 
(Kalifornien). 

Dr. David, Oskar. Halle a. S., Med.-Kli- 
nik. 

Dr. Dax, Albert. Budapest II, Margit 
Körnt 54 (Ungarn). 


. Dr. Decker, Carl. Köln-Nippes, St. Vin- 


cenz-Hospital. 

Dr. von Dehn, Dora, Frau. St. Peters- 
burg, Fontanka 88 (Rußland). 

Diamant, Frl. Berlin. 

Dr. Dieterich. Mannheim, 'Tullastr. 18. 

Dr. Dietz, P.L Ph. Haag, Jul. van Stol- 
berglaan 80 (Holland). 

Dill, I. Wien, Heiligenstädter Str. 87. 

Dinkelacher, Elly, Frl. Kiel. 

Dirks, Mar., Frl. Breslau, Allerheiligen- 
Hospital. 

Dr. Döhner. Mannheim, Garnison-Laza- 
rett. 

Dr. Dörrenberg, Med.-Rat. Soest. 

Dr. Driessen, L. F. Anısterdam, Kaisers- 
gracht 631 (Holland). 

Dr. Drozdowicz. Warschau, Chmielna 29 
(Russ.-Polen). 

Dr. Duffels. Leiden, Rapenburg 49 (Hol- 
land). 


E. 


Dr. Eberlein, Professor. 
Luisenstr. 56. 
Ebert, Ingenieur. Petersburg, Kasanskaja 
24 (Rußland). 
Eckert, Ingenieur, Berlin N, Friedrich- 
str. 131d. 
Dr. Egan, Ernst. Budapest (Ungarn). 
Dr. Ehrlich, Nic., dirig. Arzt. Jekateri- 
noslaw (Rußland). 
Eisenmann, Jul. Techniker. Erlangen, 
Kaiserring 13. 
Dr. Eiterits. Moskau, Mal. Slatoustinsky 
N. 4. Kw. 1. (Rußland). 
Elten, M. Berlin-Charlottenburg, 
Sophie-Charlotten-Str. 116. 
Dr. Engel, Prof. Berlin W,Lützowplatz 12. 
Dr. Eschweiler. Düsseldorf, Duisburger- 
str. 67. 
Dr. Evers, Mar. Öberstabsarzt a. D., 
leit. Arzt dez Knappschafts-Kranken- 
hauses in Eisleben. 
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19. 
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81. 


82. 


88. 
84. 
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Dr. Ewslenka, D. Moskau, Plüsticha 4 
(Rußland). 
Dr. Eylenburg. Berlia NW, Turnastr. 


21. 


F. 

Dr. Falk, Edmund, San.-Rat. Berlin 
NW, Siegmundshof 14. 

Feldberg, Ingenieur. Riga, Wallstr. 30 
(Rußland). 

Feldzahn, Frl. Halle a/S. 

Flach, Angnes, Frl. Dortmund. 

Fleck, Hermann, Oberingenieur. Mün- 
chen, Mathildenstr. 13. 


5. Florian, Otto, Photograph. Tilsit, 


Deutschestr. 31/32. 

Dr. Fraenkel, Manfred. Berlin-Char- 
lottenburg, Kantstr. 38a. 

Dr. Frank. Hengelo (Holland). 

Dr. Frank, E. Mainz, Neubrunuenstr. 8. 

Dr. Frik, Karl, Stabsarzt. Berlin NW, 
Spenerstr. 9. 


90. Dr. Friedländer. Berlin-Schöneberg, 
Kolonnenstr. 2. 
91. Dr. Friedrich, Otto. Jena, Bachstr. 18. 


92. 


95. 


96. 


97. 


98. 


99. 
100. 


101. 
102, 


103. 
104. 
105. 
106. 


107. 


Friedrich, H., Frl. 
str. 19/20. 


Posen, Krämer- 


. Fritzsch, Frl. Berlin. 
94. 


Fuhrkop, Dora, Frl. Wolfenbüttel, 
Krankenhaus, 
Funk, Bruno. Berlin-Steglitz, Albrecht- 


str. 9. 


6. 

Ganderer, Ludwig. 
str. 92. 

Dr. von Gaza. Leipzig-Gohlis, Äußere 
Hallische Str. 48. 

Geduldig, Ingenieur. Berlin N, Fried- 
richstr. 131d. 

Gehler, Otto. Leipzig, Turnerstr. 11. 

Gerbrecht, Aug. Berlin N, Friedrich- 
str. 131d. 

Dr. Gerdes, dirig. Arzt. Loetzen i. Östpr. 

Dr. Gerhartz, Oberarzt. Fulda, Land- 
krankenhaus. 

Gender, Julius. Breslau, Lohestr. 52. 

Gidenhoff, Woldemar, Elek. Ingenieur. 

Giese, W. BerlinN, Chausseestr. 42. 

Dr. Glöckler, Christiaue, Frl. Peters- 
burg, Börsen-Hospital (Rußland). 

Dr. Gocht, H., Professor. Halle a/S. 
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120. 


121. 
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125. 
126. 
127. 
128. 
129. 
130. 
131. 
132. 


133. 


134. 


Dr. Goflin, Lea, Frau. Simferopol 
(Rußland). 

Dr. Goldberg. Petersburg, Maximilian- 
krankenhaus (Rußland). 

Dr. Gorbatscheff, Johann, Ass.-Arzt. 
Moskau, Devitschjie Pole, Klinik 
(Rußland). 

Dr. Graeßner, R., Oberstabsarzt, Pro- 
fessor. Köln a/Rh,, Lochnerstr. 4. 
Dr. Grashey, R, Professor. München, 

Nußbaumstr. 30. 

Dr. Greven, Hans, Chefarzt im St. Ma- 
rienhospita. Mülheim a. d. Ruhr, 
Leineweberstr. 18/20. 

Dr. Groos, Fritz. Heidelberg, Univ.- 
Ohrenklinik. 


. Dr. Groß, Gottlieb. Odessa, Evange- 


lisches Hospital (Rußland). 

Großmann, Feodor. Hamburg, Rüsch- 
str. 7. 

Gruner, Otto, Ingenieur. Frankfurt 
a/M.-Aschaffenburg (Veifa-Werke). 

Dr. Gütig, Carl. Witkowitz i. Mähren. 

Gunther, Louis, Ingenieur. 8, Gaifa, 
9 rue Mechano (Frankreich). 

Dr. Gyenes, Erwin. Eger, Szt. Janos 
ut 10 (Ungarn). 

Dr. Haberern,J., Hofrat, Dozent, Buda- 
pest IV, Maria Valeria utea 5 (Un- 
garn). 

Dr. Haeckel, Prof., Direktor der chir. 
Abt. Stettin, Deutschestr. 20. 

Dr. Halder, dirig. Arzt. Ravensburg. 

Halova, Dolfi, Ingenieur. Wien. 

Dr. Hamm, Albert, Priv.-Doz. Straß- 
burg i. E, Salzmanngasse 7. 

Dr. Hammer, Wilhelm, Freiburg i. Br., 
Physik. Institut. 

Dr. Hammesfahr. Berlin-Weißensee, 

"Berliner Allee 196. 

Dr. Happel, Otto. Minden i. W., Markt 
26. 

Dr. Hartmann, Ludwig, Oberarzt. 
Kassa, Allgem.Krankenhaus chıir. Abt., 
(Ungarn). 

Dr. von Hase, Wilhelm. Jena 

Dr. Haßlauer, Ludwig. Frankfurt a/M. 

Hausmann, Georg. Bremen. 

Dr. Hayaskı S, Halle a. 8., Univ.- 
Frauenklinik. 

Hazas, Johann. Budapest, Rakoczi-ut 
19 (Ungarn). 
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Hociershoff, Max, Ingenieur. Frankfurt 
a/M., Aschaffenburg (Veifa-Werke). 


Dr. Heilporn. Antwerpen, 34 rue Jacobs _ 


(Belgien). 

Dr. Hein, Ingenieur. Berlin N, Fried- 
richstr. 131d. 

Dr. Heineke, H., Prof. Leipzig, Bis- 
marckstr. 14. 

Heinze, Ingenieur. Berlin N, Fried- 
richstr. 131d. 

Dr. Hellebrandt, Alois. Tetschen a/E. 
(Böhmen). 

Dr. Herrmann. 
Hedwigstr. 17. 

Dr. Hessel, L, Bad Kreuznach, Kreuz- 
str. 25. 

Hickmann, Otto, Ingenieur. Ham- 
burg, Spitalerstr. 10. 

Hieronymi, Ingenieur. Budapest, Ra- 
koczi ut 19 (Ungarn). 

Dr. Hinz, dirig. Arzt. Köpenick, Kreis- 
krankenhaus, 

Dr. Hörder. Charlottenburg-Westend, 
Kaiserdamm 85. 

Dr. van der Hoeven. Leiden, Liewen- 
steeg 31 (Holland). 

Dr. Hoff. Hannover. 
Hohlweg, Hans, Rich, Ingenieur. 
Wien HI (Siemens & Halske). 
Holfelder-Siessen, H. D., cand. med. 
Wernigerode (Harz). 

Dr. Holzknecht, Dozent, Wien ], 
Liebiggasse 4. 

Hoppe, Frl. Berlin. 

Dr. phil. Horrocks. Berlin NW, Elber- 
felder Str. 29. 

Hübner, Frl. Charlottenburg-Westend, 
Krankenhaus. 

Dr. Huismans, L., dirig. Arzt. Köln, 
Gereonshof 14. 


Berlin - Schöneberg, 


I. 


Dr. Immelmann. Berlin W, Lützowstr. 
72. 

Immelmann, Kurt. Berlin W, Lützow- 
straße 72. 

Iten, H. Ingenieur. Lausanne, Rue 
Ruchonnet 10 (Schweiz). 


J. 
Dr. Jacoby, Richard. Berlin-Wilmers- 
dorf, Xanthenerstr. 9. 
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:163. 
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165. 


166. 


167. 
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169, 
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181. 
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184. 


185. 


186. 


. Knabe, Paul, Ingenieur. 
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Dr. Jagdhold, Alex. Liebau (Rußland). 

Dr. Jakab, Ladislaus. Budapest IV, 
Nagy Jänos U. 47 (Ungarn). 

Jantze, Iugenieur. Berlin N, Friedrieh- 
str. 131d. 

Dr. Jekelius, A., Primararzt. Kronstallt 
(Siebenbürgen). 

Joachim, Frl. Berlin. 

Dr. Jürgenson, Joh. Mar.- Oberstabs- 
arzt. Kronstadt, Ssobornaja - Haus, 


Goluloff Quart 42 (Rußland). 


K. 

Dr. Kaiser, Clara, Frau. Rostrow a. 
Donn, Isr. Krankenhaus (Rußland). 

Dr.Kaiserling, Otto. Berlin W, Mün- 
chener Str. 12. 

Kantorowiez, Walter. 
Rotenbaumchaussee 140. 

Dr. Karlin, M. Moskau, Miasnizkaia 
21 (Rußland). 

Dr. Karpinowsky. Odessa (Rußland). 

Dr. Karplus. Berlin-Charlottenburg, 
Schloßstr. 40. 

Kattner, Fritz, Hans. Berlin-Char- 
lottenburg, Pestalozzistr. 9. 

Dr. Katz, L. Berlin W, Motzstr. 44. 

Kawecki. Frankfurt - Aschaffenburg 
(Veifa-Werke). 

Dr. Kayser, Kourad, Ass.- Arzt. Heidel- 
berg, Univ.-Frauenklinik. 

Kiß, R., Ingenieur. Berlin NW, Hol- 

steiner Ufer 3. 

Kleinschmidt, Karl. 
Donau, Graben 34. 


Hamburg 


Linz a. 


Dr. 


. Kliemchen, Fritz. Düsseldorf, Jülicher 


Straße 53. 
Erlangen, 
Grabelsbergerstr. 15. 


. Dr. Knipping, Paul, Physiker. Berlin- 


Charlottenburg, Gervinusstr. 25. 

Dr. Kobelt, Berlin N., Ziegelstr. 59, 
Kgl. chir. Klinik. 

Dr Köhler, Alban. Wiesbaden, Thele- 
mannstr. 1. 

Dr.Koerber,Hermann.Würzburg,med. 
Klinik. 

Koesche;, Albert. St. Petersburg, Sabal- 
hansky Prosp. 109 W. 14 (Rußland). 


Kokoczynski, Dipl.-Ingenieur. Moskau, | 


Milulinsky Per 3 (Rußland). 
Dr. Kolde, Wolfgang. Magdeburg. 


184. 


ı 188. 


189. 


190. 


191. 


192. 
193, 


194. 
195. 
196. 
197. 
198, 
199. 


200. 


201. 
202. 


208. 


XXIX 


Dr. Kopp. Amsterdam, Univ.- Klinik 
Binnen Gastluis (Holland). 

Dr. Korabezinska, B., Frl. 
Lazarusspital (Galizien). 

Korge, Otto, Ingenieur. Moskau, Arbat 
9. (Rußland). 

Dr. Kotzenberg. Hamburg, Colonnaden 
96. 

Dr. Kraft, 1. E.L., Generalarzt. Utrecht 

. (Holland). 

Dr. Kramer, Joseph. Riga (Rußland). 

Dr. Krause, Paul, Professor. Bonn a/Rlı. 
Wilhelmstr. 31. 

Krebs, Josef. 

Dr. Krecke, Prof. München. 

Dr.Kreiß. Dresden, Königl. Frauenklinik. 

Dr. Kremser, Th. Altona, Marktstr. 25. 

Dr. Krenzer, leit. Arzt des Bertliakran- 
kenhauses der Friedrich Krupp A.-G,, 
Friemersheim (Niederrhein). 

Kreß, Hubert, Ingenieur. Frankfurt 
a/M.-Aschaffenburg (Veifa-Werke). 
Dr. Kretselimer. Berlin NW, Brücken- 

Allee 20. 
Kreutzahler. Görbersdorf i. Schles. 
Krich, Leo. St. Petersburg, Kasankaja 
6 (Rußland). 
Dr. Kroemer, Prof. Greifswald, Woll- 


weberstr. 1. 


Krakau, 


. Dr. Krönig, Gelı.-Rat. Freiburg i. Br., 


Weiherlofstr. 


. Dr. Kroll. Posen, Wilhelmpl. 17. 
. Dr. Kronachıer, Kgl. Hofrat. München. 
. Dr. Krukenberg, H. Elberfeld. 
. Dr. 


Krüll. 
109. 


Düsseldorf, Duisburgerstr. 


. von Kruse, A., Dipl.-Ingenieur. Rostow 


a. Donn. (Siemens& Halske) (Rußland). 


. Krutzsch, Rob. Techniker. Erlangen, 


Burgbergstr. 37. 


. Dr. Küchenhoff, Oberarzt. Bln.-Lich- 


tenberg, Möllendorfstr. 62—69. 


. Dr. Küstner, Geh. Med.-Rat, Prof. 


Breslau. 


. Dr. Kuschtallow, Stabsarzt. Nicolajeff, 


Chersensky Mar.-Hospital. (Rußland). 


L. 


. Lackmer, Frl. 
. Dr. Lamberts, P. H. Utrecht, Catha- 


rijnesingel 87 (Holland). 


;. Dr. Lammert, Hofrat, Regensburg. 
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243. 


244. 


. Dr. Levy-Dorn, Professor. Berlin N 
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Dr. Land, A. A. G. Haarlem, Raam- 
singel 8 (Holland). 

Dr. Landesmann. Odessa, Kondratenko 
40 (Rußlaud). 

Dr. Landesmann-Poliakoff, Frau, 
Odessa, Kondratenko 40 (Rußland). 


. Dr. Langes, E. Kiel, Uuiv. - Frauen- 


klinik. 
Dr. von Langsdorff. Baden-Baden. 
Dr. Laqueur, Walter. Hamburg. 
Larsen, Holger, Eletr. Kopenhagen 
(Dänemark). 
Dr. Lautenschläger. Frankfurt a. M,, 
Gartenstr. 229. 


. Dr. Lehmann, M. Königsberg ı. Pr,, 


Scehönstr. 15. 


3. Dr. Lembcke. Freiburg i. Br, Univ- 


Frauenklinik. 


. Dr. Levy, Margarete. Berlin N W, 


Altonaerstr. 5. 


’ 


Rudolf-Virchow- Krankenhaus, 


. Liebel, Direktor. Wien, Fahr. Watt 


A.—G. 

Liebrecht, Frl. Berlin-Charlottenburg, 
Wielandstr. 13. 

Dr. Linkenheld. Wilhelmshaven. 

Dr. Loebell. Chemnitz, von Zimmernann- 
che Stiftung. Sanatorium. 

Dr. Loebinger, Breslau, Kaiser Wil- 
helm Str. 21. 

Dr. Loewenstein, Leo. Berlin N. W., 
Jagowstr. 43. 

Dr. Loewenthal. Braunschweig. 

Dr. Lorenz. Hamburg, Allgemeines 
Krankenhaus St. Georg. 

Luckenbach, Ingenieur. Berlin N, 
Friedrichstr. 131d. 

Lüders, Karl, Ingenieur. Budapest, 
Rakoezy ut 19 (Ungarn). 

Dr. Lüsebrink. Bochum. 


M. 

Maaß, Paul, Ingenieur. Magdeburg, 
Hardenbergstr. 2. 

Dr. Machado, Virgilis. Bello Hori- 
zonte (Brasilien). 

Dr. Malowist, S. Lodz, Petrikanerstr. 
59 (Rußland). 

Dr. Margulis, Albert, C. New York- 
Brocklyn, 412—50th Str. (U. S. A). 

Markert, Kurt, Ingenieur. Erlangen. 
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269. 
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Marks, Maria, Frl. Aue i. Erzgeb. Bis- 
marckstr. 7. 

Dr. Martini. Hagen i. W. 

Dr. Martius. Bonn, Frauenklinik. 

Dr. Mattheus. Görlitz, Struvestr. 19. 

Dr. Mecz, Alfred. Krakau, Starowisina 
1 (Galizien). 


. Meinicke, Frl. Berlin W, Neue Winter- 


feldtstr. 32. 


. Dr. Meisels, Julius. Lemberg, Mai- 


gasse 12 (Galizien). 


. Dr. Menge, Geh. Hofrat, Prof. u. Direktor. 


Heidelberg, Zeppelinstr. 33. 


. Dr. Mentberger, Victor, Ass.-Arzt. 


Straßburg i. E., Univ.-Hautklinik. 

Dr. Menzer, M., Prof. Bochum, Kaiser- 
Wilhelm-Str. 9. 

Dr. Meyer, Fritz. Berlin W, Motzstr. 9. 

Dr. Michelsohn, Julius. Hamburg, 
Klosterallee 4—6. 

Dr. Mieckley. Berlin-Schöneberg, Motz- 
straße 54. 

Dr. van der Minne, Stabsarzt. Utrecht 
(Holland). 

Dr. Moura, H.C. S. Paulo (Brasilien). 

Dr. Mühlmann. Stettin, Städt. Kran- 
kenhaus. 

Dr. Müller, Ernst. Würzburg, Julius- 
Spital. 

Dr. Müller, Walther. Leipzig, Chir. 
Univ.-Poliklinik. 

Dr. von Musselius, Woldemar. Mos- 
kau, Kais. Chir. Fakultäts- Klinik 
(Rußland). 

Mylius, Geo, Ingenieur. Berlin NW.7, 
Dorotheenstr. 7. 


N, 

Dr. de Negrenos-Rinaldi, Jose. Rio 
Claro, Est. de Sao Paulo (Brasilien). 

Dr. Nehrkorn, K., Professor. Elberfeld, 
Königstr. 135. 

Dr. Nieburg, A. St.Petersburg, Rasjes- 
ekaja 16 (Rußland). 

Dr. Nobel-Oleinikoff, Frau. St. Pe- 
tersburg, Njustadskaja 19 (Rußland). 

Nöring, Frl. Berlin. 

Dr. Norden, Konrad, Prokurist, A. E. 
G. Berlin NW., Friedrich-Karl-Ufer 
2—4, 


. Dr. Nowak, Stanislaw. Ozestochowa, 


Teatraluastr. 14 (Rußland). 
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0. 
Dr. Ohm, H. Hamburg, Krankenhaus 
St. Greorg. 
Opitz, Volkmar,Oberingenieur. Frank. 
furt a. M. (Veifa-Werke). 
Orschler, Max, Ingenieur. Frankfurt 
a. M.-Aschaffenburg (Veifa-Werke). 


P. 


. Paetzold, Käte, Frl. Breslau, Lnisen- 


platz 14. 

Dr. Pagenstecher, A. Braunschweig, 
Lessingplatz 7. 

Dr. Panconcelli-Calzia. Giulio, Pho- 
netisches Laboratorium. 

Dr. Panczyszyn, Maryan, Ass.-AÄrzt. 
Lemberg, med. Klinik (Galizien). 
Dr. Pankow, Prof. Düsseldorf, Allee- 

straße 40. 
Dr. Pans, M. Christiania (Norwegen). 
Dr. Pertia, Prim.-Arzt u. Direktor des 
Comitats-Spital. Fogarasch (Ungarn). 
Dr. Peukert. Magdeburg, Breiter Weg 
216. 
Dr. Pimental, M. H. Amsterdam, Wees- 
perzyde 12 (Holland). 
Pohl, Ernst, Techniker. Kicl. 
Dr. Porges, Fritz. Prag, Bergstein 4 
(Böhmen). 
Dr. Poten, San.-Rat. Haunover, Herren- 
holder-Kirchweg 5a. 
Dr.Priewin. Berlin-Wilmersdorf, Hohen- 
zollerndamm 3. 
Dr. Probst, F. Mainz, Enuncrausstr. 32. 
Dr. Prohäzka, A. Prag, Stephangasse 
53 (Böhmen). 


R. 

Dr. Raabe, Willy. Fulda, 

Raffler, Emil, Techniker. Petersburg, 
Malaja-Konjuschensja 14 (Rußland). 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 
(Begründet am 2. Mai 1905.) 


Name, Zweck und Sitz der Gesellschaft. 
81. 


Die „Deutsche Röntgen-Gesellschaft“ hat den Zweck, die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Röntgenologie durch gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 

Sıe hat ihren Sitz in Berlin. 

Zur Erreichung dieses Zweckes veranstaltet «die Gesellschaft alljährlich einen 
Kongreß (eine Jahresversammlung), in der Regel in Berlin. 

Anzahl und Datum der Sitzungstage, sowie Sitzungslokal des Kongresses bestimmt 


der Ausschuß. 


Mitglieder und Leitung der Gesellschaft. 
S 2. 

Die Gesellschaft besteht aus Mitgliedern und Ehrenmitgliedern. Die Leitung 

liegt in der Hand des Ausschusses. | 
$ 3. 

Mitglied kann jeder sich mit der Röntgenologie beschäftigende Arzt, Physiker und 
Techniker werden. 

Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag ven zwei Mitgliedern durch 
den Ausschuß. 

S 4. 

Zu Ehrenmitgliedern können solche Personen ernannt werden, welche sich um die 
Förderung der Röntgenologie ein hervorragendes Verdienst erworben haben. Die Ernennung 
zu Ehrenmitgliedern erfolgt auf einstimmigen Antrag des Ausschusses in der geschäftlichen 
Sitzung der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von ?/,. 

Die Ehrenmitglieder haben die Rechte der ordentlichen Mitglieder ohne deren Pflichten. 
Sie sind ferner von den Beiträgen entbunden. 

S 5. 

Der Beitrag beträgt für die Mitglieder pro Jahr 10 M. Durch Zahlung von 150 M. 
wird die lebenslängliche Mitgliedschaft erworben. 

Die Zahlung der Mitgliederbeiträge hat in der ersten Hälfte des Jahres an den 
Kassenführer zu erfolgen. Ein erst in der zweiten Hälfte des Jahres aufgenommenes Mitglied 
hat den vollen Jahresbeitrag zu entrichten. Nähere Angaben enthält die Geschäftsordnung. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


S 6. 

Mitglieder, welche trotz zweimaliger Aufforderung des Kassenführers ihre Beiträge 
nieht zahlen, werden aus der Liste gestrichen. Ihr Wiedereintritt kann ohne weiteres 
erfolgen, sobald die rückständigen Beträge nachgezahlt worden sind. 

Rechtskräftiger Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte zieht den Verlust der Mitglied- 


sehaft nach sich. 
Verhandlungen der Deutschen Röutgen-Gesellschaft. X. 1 
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2 l. Teil. — Allgemeines, 


Gäste. 
7. 
Niehtmitgzlieder können zum einmaligen Besuche des Kongresses von Mitgliedern als 


Gäste eingeführt werden. Sie dürfen jedoch nur mit Genehmigung des Vorsitzenden Vorträge 
halten und an der Diskussion sich beteiligen. 


Der Ausschuß. 
S 8. 

Der Ausschuß besteht ans: 
einem Vorsitzenden, 
einem stellvertretenden Vorsitzenden, 
einen Sehriftführer, 
einem stellvertretenden Schriftführer, 
einem Kassenführer, 
den Begründern und den Ehrenmitgliedern der Gesellschaft, sowie 
der früheren Vorsitzenden als Beisitzer, 
aus je einem Vertreter der von der Deutschen Röntgen-Gesellschaft anerkannten 
Röntgenvereinigungen. 


on mm DM 


Dem Ausschuß bleibt es überlassen, weitere Beisitzer für die Dauer des jedesmaligen 
Kongresses in Vorschlag zu bringen. 


S 9. 

Die Wahl des Ausschusses findet jährlich in der während des Kongresses abzu- 
haltenden Geschäftssitzung der Gesellschaft statt. 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt jährlich für die Dauer des nächst folgenden 
Kalenderjahres durch absohrte Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder und mub 
stets durch Stimmzettel in besonderem Wahlgang erfolgen. 

Wird die absolute Stimmenmehrheit im ersten Wahlgang nicht erreicht, so findet 
eine, Stichwahl zwischen denjenigen beiden Mitgliedern statt, welche die meisten Stimmen 
erhalten haben. 

Im Falle der Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende durch das Los. 

2. Der stellvertretende Vorsitzende ist ohne weiteres der Vorsitzende de: 
abgelaufenen Jahres. | 

Der Schriftführer ist ständig, während der Kassenführer auf fünf Jahre, der 
stellvertretende Schriftführer auf zwei Jahre gewählt wird. 

Die Wahl der in $ 8 unter 3—5 genannten Ausschußmitglieder erfolgt durch Zuruf 
und nur in zweifelhaften Fällen durch Zettelwahl. 

Eine Wahl der ausgeschiedenen Ausschußmitglieder ist für alle Ämter zulässig. 

Scheidet ein Mitglied des Ausschusses im Laufe des Geschäftsjahres aus, so ergänzt 
sich der Ausschuß durch Zuwahl. 


Ss 10. 
Der Ausschuß regelt seine innere Tätigkeit und die Amtstätigkeit seiner Mit- 
glieder selbst. 
sıı. 
Der Ausschuß ist beschlußfähig, wenn außer dem Vorsitzenden oder dessen 
Stellvertreter noch vier Ausschüßmitgrlieder anwesend sind. 
Im Falle der Unmögliehkeit mündlieher Verhandlung oder in eiligen Fällen kann 


der Vorsitzende auf Grund der schriftlich oder telegraphisch eingeholten Vota sämtlicher 
Ausschußmitglieder selbständig handeln. 
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Satzungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft (begründet 2. Mai 1905). 3 


s 12. 


Der Ausschuß leitet die sämtlichen inneren Angelegenheiten der Gesellschaft, er 
übernimmt die Vertretung nach außen, ferner die nötigen Vorbereitungen für die Kongresse, 
auch hat er für die Verwaltung der Bibliothek und Sammlung Sorge zu tragen. 


$ 13. 

Jährlich in der Geschäftssitzung hat der Ausschuß einen Bericht über das abge- 
laufene Jahr, sowie eine Kassenabreehnung vorzulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt 
dureh zwei Mitglieder der Gesellschaft. Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird 
dem Ausschuß Entlastung erteilt. 


Vermögen der Gesellschaft. 
8 14. 


Das Vermögen der Gesellschaft wird nach den Grundsätzen der Vormundschafts- 
ordnung unter Aufsicht des Ausschusses und der Geschäftssitzune verwaltet. 
g g 


Geschäftssitzung. 


8 15. 

Der Gesehäftssitzung, welehe alljährlich gelegentlich des Kongresses stattfinden 
muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und Änderung der Mitglieder- 
beiträge zu. Stimmberechtigt sind Mitglieder und Ehrenmitglieder. 

Einfache Stimmenmehrheit entscheidet. Bei Stimmengleichheit gibt der Vorsitzende 
oder sein Stellvertreter den Ausschlag. 


Wissenschaftliche Sitzungen. 
8 16. 


Zu den alljährlich abzuhaltenden Kongressen müssen die Anfforderungen durch 
öffentliche Mitteilungen in den Hauptblättern der medizinischen und physikalischen Presse 
seitens des Vorsitzenden anfangs Januar erfolgen. 

Zur allgemeinen Besprechung konımende Fragen und dergleichen müssen den Mit- 
gliedern von seiten des Vorsitzenden mindestens vier Wochen vor Beginn des Kongresses 
bekannt gegeben werden. 

$ 17. 

Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der 
Vorträge und Demonstrationen. 

S 18. 

Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten dauern. Die Demonstrationen von Apparaten 
und Patienten bis zu 10 Minuten. Der Vorsitzende kann für Vorträge weitere 10 Minuten 
bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf es der Zustimmung der Ver- 
sammlung durch Zuruf. 

Die Diskussionen dürfen pro Redner nieht länger als 5 Minuten dauern. Der Vor- 
sitzende kann weitere 5 Minuten bewilligen. Soll diese Zeit überschritten werden, so bedarf 
es der Zustimmung der Versammlung dureh Zuruf. 


Verhandlungen. 


» $ 19. 
D Die geschäftlichen Mitteilungen, sowie die auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge, 
-monstrationen, Diskussionen erscheinen alljährlich als „Verhandlungen der Deutschen 
‚ontgen-Gesellschaft* nach den Bestimmungen der Geschäftsordnung. Ein Exemplar der 


erhandlungen wird jedem Mitgliede kostenfrei zugestellt. 
1” 





4 I. Teil. — Allgemeines, 


Ausstellungen. 


8 20. 


Mit dem Kongresse können Fachausstellungen verbunden werden. 
Die nüheren Angaben enthält die Geschäftsordnung. 


Statutenänderungen. 


$ 21. 
Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die diesbezig- 
lichen Anträge den Mitgliedern mindestens acht Tage vor der Geschäftssitzung schriftlich 
mitgeteilt worden sind. 


Auflösung der Gesellschaft. 


8 22. 


Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von */, der anwesen- 
den Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser Versammlung ist 
auch gleichzeitig über die Verwendung des vorhandenen Vermögens und anderen Besitzes 
zu bestimmen. 


Geschäftsordnung. 
& 23. 
Die vorstehenden Satzungen der Gesellschaft werden durch eine besondere Geschäfts- 
ordnung ergänzt. . 


Berlin, den 2. April 1906. 


Der Ausschuß. 


R. Eberlein 
Vorsitzender. 
M. Immelmann W. Cowl 
Schriftführer. Kassenführer. 
H. Rieder. H. Albers-Schönberg. 
B. Walter. _ H. Gocht. 


R. Grashey. A. Köhler. 


Geschäftsordnung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


($ 23 der Satzungen.) 


81. 


Um die Leitung der Gesellschaft zu erleichtern und den Ausschuß in seinen Funk- 
tionen zu unterstützen, ernennt die Deutsche Röntgen-Gesellschaft für bestimmte Obliegen- 
heiten Sunderausschüsse, wie den Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen 
und den Sunderausschuß für Ausstellungen usw. 


$ 2. 
Der Sonderausschuß wird für eine bestimmte Zeitdauer bestellt, oder er besteht 
fort bis zur’Erledigung der ihm gestellten Aufgabe, oder er ist ständig und kann 
dann nur durch den Beschluß der Geschäftssitzung aufgelöst werden. 


$ 3. 


Im allgemeinen setzt sich der Sonderausschuß aus 3 bis 5 Mitgliedern zusammen. 


S 4. 

Die Bestellung des Sonderausschusses geschieht durch die Geschäftssitzung oder 
durch den Ausschuß. Die Mitglieder des Sonderausschusses werden jedoch vom Aus- 
schuß ermannt, und zwar in der Regel auf die Dauer von drei Jahren. 

Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden, 
einen Schriftführer und eventuell einen Kassenführer. 

Die Mitglieder der Sonderausschüsse sind als solehe noch nicht Mitglieder des Aus- 
schusses der Gesellschaft und werden zu den Sitzungen des letzteren nur im Bedarfsfalle 
eingeladen. 

I 


S 5. 

Der Vorsitzende der Gesellschaft ist zu allen Sitzungen des Sonderausschusses 
einzuladen und fortgesetzt über die Tätigkeit des Ausschusses unterrichtet zu halten. Wenn 
er in den Sitzungen erscheint, geht die Leitung derselben auf ihn über. Auch steht ihm das 
Recht zu, zu jeder Zeit einen Bericht über die Tätigkeit des Sonderausschusses einzufordern. 


SR 


6. 


Für die einzelnen Sonderausschüsse können noch besondere Vorschriften erlassen werden. 


I. 
Sonderausschuß für Herausgabe der Verhandlungen. 
(Publikationsordnung.) 


\ 5 1. Die Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellsehaft werden unter 
de , ae 
r Verantwortung des Publikatious-Sonderausschusses von letzterem herausgegeben. 
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6 I. Teil. — Allgemeines. 


Der Sonderausschuß besteht aus dem Redakteur, dem jeweiligen I. Schriftführer und einem 
weiteren Mitglied der Gesellschaft. Der Redakteur wird vom Ausschuß der Gesellschaft 
jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. Er leitet die Verhandlungen mit den Autoren 
und dem Verleger, ferner übernimmt er sämtliche übrigen Redaktionsarbeiten. 

8 2. Sümtliche Korrekturen der Verhandlungen, Fahnen und Umbruch, erhalten die 
drei Mitglieder des Publikationsausschusses, sowie der jedesmalige I. und OH. Vorsitzende und 
der Kassenführer. Das „Imprimatur* wird vom Redakteur erteilt. 

$ 3. Für Druck und Ausstattung sind die bereits erschienenen beiden ersten Bände 
der Verhandlungen vorbildlich, Tafeln usw. werden in der Regel nicht gebracht, es sei denn, 
daß die Autoren die Herstellungskosten tragen. 

8 4. Die Manuskripte der gehaltenen Vorträge und Demonstrationen sind vor 
Schluß des Kongresses dem I. Schriftführer zu übergeben. Nicht eingereichte Manuskripte 
können während der nächsten acht, dem Kongreßschluß folgenden Tage dem Schriftführer 
nachträglich eingereicht werden. Nach diesem Termin eingehende Manuskripte haben keinen 
Anspruch auf Publikation in den Verhandlungen. 

Alle Manuskripte sind in leserlicher Schrift abzufassen und in druckfertigem Zu- 
stande einzuliefern. 

Die Diskussionsbemierkungen sind bis zum Schluß des Kongresses dem I. Schrift- 
führer einzureichen. Später eingehende Diskussionsmanuskripte sind von der Aufnahme aus- 
geschlossen. 

$ 5. Über die Aufnahme schriftlich eingereichter, nicht auf dem Kongreß gehaltener 
Vorträge entscheidet der Ausschuß. 

$ 6. Die Autoren erhalten von Vorträgen und Denionstrationen einmalige Korrektur. 

$ 7. Von Diskussionsbemerkungen werden den betreffenden Rednern keine Korrek- 
turen geliefert. 

$ 8. Jeder Vortragende erhält von dem Verlag der Verhandlungen auf Kosten der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft 25 Sonderabdrücke seines Vortrages. 

$ 9. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, falls die Vorträge und Demonstrationen 
nicht stenographisch aufgenommen werden sollen, diese in der Reihenfolge, wie sie gehalten 
wurden, zu. ordnen und zu numerieren, ferner die Diskussionsbemerkungen zu ordnen und 
zu numerieren und jeden Vortrag resp. jede Demonstration mit den dazugehörigen Diskussions- 
bemerkungen in ein besonderes, mit einer den genauen Inhalt angebenden Aufschrift ver- 
sehenes Kuvert zu legen. 

Diese kuvertierten Manuskripte sind sämtlich bis zum 12. Tage nach Schluß des 
Kongresses dem jeweiligen Redakteur der Verhandlungen eingeschrieben zu übersenden. 

$ 10. Der I. Vorsitzende und der I. Schriftführer haben während der Versammlung 
eine Rednerliste zu führen. Unmittelbar nach Schluß der Versammlung sind die Listen zu 
vergleichen, Die so definitiv festgelegte Rednerliste ist maßgebend für die Reihenfolge der 
Publikationen. ’ 

$ 11. Der I. Schriftführer ist verpflichtet, die Protokolle der Geschäfts-, der Aus- 
schußsitzungen, ferner die Mitglieder-, Teilnehmer-, Redner-Liste bis zum 14. Tage nach Schluß 
des Kongresses sowie eventuell Ausstellungsberichte bis spätestens drei Wochen nach Schluß 
des Kongresses dem Redakteur in druckfertigem Zustande zu übersenden. 

$ 12. Nach Abschluß jedes Bandes der Verhandlungen hat der Sonderauschuß inner- 
halb vier Wochen einen Bericht und die Rechnungslegung dem Ausschuß der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft, zu Händen des Vorsitzenden derselben, zu überreichen. Dieser beantragt 
nach Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonder- 
ausschusses, \ 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 
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II. 


Sonderausschuß für Ausstellungen. 
(Ausstellungsordnung.) 


$ 1. Mit dem Röntgen-Kongreß kann eine Ausstellung verbunden "werden. 

$ 2. Die Vorbereitung und Leitung einer Ausstellung liegt einem hierfür zu wählen- 
den, ständigen „Sonderausschuß für Ausstellungen“ ob. Derselbe besteht aus vier Mit- 
gliedern und wird vom Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer 
von drei Jahren gewählt. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte 
einen Vorsitzenden, einen Schriftführer und einen Kassenführer. 

$ 3. Die Entscheidung darüber, wann eine Ausstellung abgehalten werden soll, steht 
der Geschäftssitzung der Gesellschaft zu. Im dringlichen Fällen kann hierüber jedoch auch 
der Ausschuß der Gesellschaft beschließen. 

s$ 4. Alleeine Ausstellung betreffenden Publikationen und für die Gesellschaft rechts- 
verbindlichen Verpflichtungen sind vom Vorsitzenden und vom Kassenführer der Gesellschaft, 
sowie vom Vorsitzenden des Sonderausschusses zu zeichnen. 

$ 5. Die Bestimmungen über die Ankündigung, Arrangierung, Einteilung, Dauer, 
len Ort, Zeitpunkt usw. der Ausstellung haben sich den jeweiligen Verhältnissen anzupassen. 
Für jede Ausstellung sind deshalb besondere Bestimmungen erforderlich. Im allgemeinen sind 
bezüglich der Anordnungen usw. die Bestimmungen der ersten Ausstellung der Deutschen 
Röntgen-Gesellschaft im Jahre 1905 vorbildlich. 

Die Ausstellungsbestimmungen sind jedesmal von dem Sonderausschnß für Ausstellungen 
vorzuschlagen, dem Ausschuß der Gesellschaft zu unterbreiten und vom Vorsitzenden der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu genehniigen. 

$ 6. Nach Ablauf der Ausstellung hat der Sonderausschuß innerhalb vier Wochen einen 
Bericht und die Rechnungslegung der Ausstellung dem Ausschuß der Deutschen Röntgen- 
Gesellsehaft zu Händen des Vorsitzenden derselben zu überreichen. Dieser beauftragt nach 
Prüfung der Abrechnung in der nächsten Geschäftssitzung Entlastung des Sonderausschusses. 


[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.] 


IM. 


Sonderausschuß für die Bibliothek. 
(Bihliotheksordnung.) 


$ 1. Die Verwaltung der Bibliothek, welche im Langenbeckhaus, Berlin N 24, 
Ziegelstraße 10/11, aufgestellt ist, führt der hierfür gewählte, ständige „Sonderausschuß 
für die Bibliothek“. Derselbe besteht aus vier Mitgliedern und wird vom Ausschuß der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft jedesmal auf die Dauer von drei Jahren gewählt. 

$ 2. Die Mitglieder des Sonderausschusses bestimmen aus ihrer Mitte den Biblio- 
tlıekar. Derselbe erledigt die regelmäßigen Geschäfte nach außen, führt die Korrespondenz 
und überweist die einlaufenden Rechnungen nach erfolgter Prüfung denı Kassenführer der 
Gesellschaft. In Zweifelsfällen ist er verpflichtet, die Zustimmung der übrigen Mitglieder des 
Sonderausschusses durch schriftliche Abstimmung einzuholen. 

Außerdem liegt dem Bibliothekar die Führung des Hauptkatalogs ob. 

$ 3. Jährlich mindestens einmal, und zwar in der Regel vor dem Röntgen-Kongreß 
muß eine ordentliche Sitzung des Sonderausschusses stattfinden. In dringenden Fällen 
können auch außerordentliche Sitzungen von dem Bibliothekar einberufen werden. 

& 4. Alljährlich vier Wochen vor dem Kongreß hat. der Sonderausschuß einen 
zusammenfassenden Bericht über den derzeitigen Stand der Bibliothek, die im letzten Jahre 
erfolgte Benutzung derselben, die für dieselbe gemachten Aufwendungen usw. an den Ausschuß 
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der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu Händen der Vorsitzenden derselben zu erstatten. 
Dieser beauftragt nach erfolgter Prüfung Entlastung des Sonderausschusses. 

$ 5. Der Sonderausschuß hat für die Vervollständigung und den weiteren 
Ausbau der Bibliothek Sorge zu tragen. Er hat zu diesem Zweck Vorschläge über neu zu 
beschaffeude Abhandlungen, Werke, Zeitschriften usw. zu machen. Die Beschlußfassung hier- 
über steht dem Ausschuß der Gesellschaft zu. 

8 6. Die Benutzung der Bibliothek ist unentgeltlich und erfolgt durch Ent- 
leihung der Bücher nach Hause, jedoch können nicht mehr als fünf Bücher zu gleicher 
Zeit entliehen werden. Dem Sonderausschuß ist es überlassen, die Benutzung der Bibliothek 
auch im Lesesaale zu gestatten, wenn sich das Bedürfnis hierzu herausstellt. 

Das Entleihen von Büchern ist nur den Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft gestattet. In Ausnahmefällen können Bücher auch an Nichtmitglieder ent- 
Jiehen werden. 

Im Monat August werden wegen Reinigung und Revision der Bibliothek keine Bücher 
ausgegeben und die verliehenen Bücher bis zum 1. August jedes Jahres zurückerbeten. 

$ 7. Der Entleiher hat seinen Nanıen, seme Wohnung, seinen Wolınort, sowie Titel, 
Band und Jahrgang des gewünschten Buches und das Datum der Entleihung auf einen in der 
Bibliothek zu erhaltenden Entleihzettel deutlich zu verzeichnen. Für jedes erbetene Buch 
muß ein besonderer Zettel ausgefüllt werden. 

Die Bestellzettel sind an die Bibliothek der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, Berlin 
N 24, Ziegelstraße 10/11 (Langenbeckhaus), einzusenden. 

Kann ein gewünschtes Buch nicht geliefert werden, so kommt der betr. Zettel mit 
Vermerk zurück. | 

$ 8. Der Sonderausschuß hat das Recht zu bestimmen, daß besonders wertvolle Werke 
überhaupt nicht verliehen werden dürfen und anzugeben, wo dieselben einzusehen sind. 

$ 9. Die so bestellten Bücher können von den in Berlin wohnenden Mitgliedern am 
folgenden Tage abgeholt werden. Den auswärtigen Mitgliedern werden dieselben kostenpflichtig 
zugesandt. 

Die Rücksendung der Bücher hat kostenfrei zu erfolgen. Bei der Rücksendung ist 
für sorgfältige Verpackung Sorge zu tragen. Streifbandsendungen sind unzulässig. 

Die Verschiekung der Bücher wird sehr erleichtert, wenn statt der Zeitschriften 
Sonderabdrücke, soweit dieselben im Katalog angeführt sind, verlangt würden. 

$ 10. Die längste Frist für die Rückgabe eines Buches ist ein Monat. Falls dasselbe 
nicht anderweitig verlangt wird, kann die Ausleihefrist von 14 zu 14 Tagen verlängert werden. 

Die Empfangsscheine über die zurückgelieferten Bücher müssen, bei Vermeidung 
späterer Inanspruchnahme, von den Entleihern zurückgenomnen werden. An Auswärtige 
werden dieselben auf Verlangen und nach Beifügung des Portos zurückgesandt. 

$ 11. Wird der Termin für die Rückgabe der Bücher nicht eingehalten, so erhält 
der betreffende Entleiher durch die Post einen Mahnbrief, dessen Porto er zu tragen hat. 

Die nach Ablauf von drei Tagen jetzt noch nicht zurückgelieferten Bücher werden 
durch eingesehriebenen Mahnbrief eingefordert. 

Bleiben die Mahnbriefe ohne Erfolg, so erhält eine Speditionsfirma den Auftrag, die 
Bücher aus der Wohnung des Entleihers auf Kosten desselben einzuholen. 

$ 12. Alles Einzeichnen oder Einschreiben in die Bücher mit Feder oder mit Stift, 
sellsst eine Berichtigung von Druckfehlern und anderen Versehen, alles Umbiegen der Blätter, 
Einlegen von Lesezeichen und falsches Brechen der Tafeln ist untersagt. 

Für jede Beschädigung der entliehenen Bücher bis zur Rückgabe haftet der Entleiher. 
Dieser hat sich daher beim Empfang eines Buches von dessen Zustande zu überzeugen und 
etwa entdeckte Mängel dem Bibliothekar alsbald anzuzeigen und feststellen zu lassen. 

Für verdorbene oder in Verlust geratene Bücher ist von dem Entleiher voller Er- 
satz zu leisten (Marktpreis und Einbandkosten.) 


[Sonderausschußmitglieder siche Seite 10.] 
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IV. 
Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 


von 
Prof. Dr. med. Hermann Gocht. 
Aufgenommen in die Geschäftsordnung am 14. April 1912. 

$ 1. Dem Sonderausschuß liegt die Pflicht ob, das Literaturwerk von Prof.Dr.H.Gocht 
dauernd fortzuführen und auf der Hölie zu erhalten. 

$ 2. Es soll alle zwei Jahre ein Supplementband, geordnet 

a) nach Autoren, 
b) nach Materien, 
erscheinen. 

& 3. Dem Literatur-Sonderausschuß liegt die Beschaffung und Bearbeitung des litera- 
rischen Materials ob, d.h. er hat die Pflicht, die neu erscheinende Röntgenliteratur systematisch 
zu sammeln und sie dem Büro durch Separatabdrücke oder durch einfache Titelmeldungen 
zur Kenntnis zu bringen. 

$ 4. Der LLiteratur-Sonderausschuß besteht aus 12 Mitgliedern der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft. 

$ 5. Zur Bearbeitung des eingegangenen Matcrials für die Drucklegung ist in Hallea.®. 
ein Büro zu unterhalten, dem als ständige Hilfsarbeiter sechs Mitglieder des Literatur-Sonder- 
ausschusses angehören. 

& 6. Scheidet ein Mitglied des Literatur-Sonderausschusses aus, so ergänzt sich dieser 
selbständig durch Zuwahl. 

8 7. Die Wahl wird vom Vorsitzenden des Sonderausschusses geleitet und erforder- 
lichenfalls brieflich erledigt. 

8 8. Die Verhandlungen mit der Verlagsbuchhandlung führt der Vorsitzende des Büros. 

$ 9. Die dem Büro erwachsenden Kosten für Schreibgebühren, Materialien usw. trägt 
die Deutsche Röntgen-Gesellschaft. 

[Sonderausschußmitglieder siehe Seite 10.) 


Sonderausschüsse ohne besondere Vorschriften. 


V. 


Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 
[Sonderauschußmitglieder siehe Seite 10.] 


Berlin, den 1. April 1907. 


Der Ausschuß. 
H. Albers-Schönberg 


I. Vorsitzender, 
R. Eberlein 
Il. Vorsitzender. 


M. Immelmann A. Köhler 
I. Schriftführer. 1I. Schriftführer. 


W. Cowl 
Kassenführer. 
H. Rieder. H. Gocht. 
B. Wealter. R. Grasbey. 
P. Krause. 
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Die Sonderausschüsse 1914. 


I. Sonderausschuß für die Herausgabe der Verhandlungen. 
Albers-Schönberg (Hamburg), Redakteur. 


Immelmann (Berlin). 


Köhler (Wiesbaden). 


Sillem (Hamburg). 


II. Sonderausschuß für Ausstellungen. 
Hirschmann (Berlin), Kassenführer. Grashey (München). 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. 
Bauer (Berlin), Schriftführer. 


11I. Sonderausschuß für die Bibliothek. 


Immelmann (Berlin), Biblio- 
thekar. 


Rieder (München). 
Krause (Bonn). 


Gocht (Halle). 
Franz Groedel (Nauheim). 


IV. Sonderausschuß für die Fortführung des Literaturwerkes 
von Prof. Dr. Hermann Gocht. 
Gocht (Halle a. S.), Vorsitzender. Grashey (München.) 


Albers-Schönberg(Hamburg). 
Bourwieg (Berlin). 

Eberlein (Berlin). 

Graeßner (Köln). 


Gocht (Halle a.S.), Vorsitzender. 
Albers-Schönberg(Hamburg). 


Immelmann (Berlin). 
Köhler (Wiesbaden). 
Krause (Bonn). 
Levy-Dorn (Berlin). 
Büro: 
Immelmann (Berlin). 
Köhler (Wiesbaden). 
Sernau (Halle). 


Rieder (München). 
Walter (Hamburg). 
Dietlen (Straßburg). 
Ossig (Breslau). 
Sernau (Halle). 


Rieder (München). 
Walter (Hamburg). 


V. Sonderausschuß für das Röntgenmuseum. 


Eberlein (Berlin), Vorsitzender. 
Walter (Hainburg), Schrift- 
fülırer. 


Albers-Schönberg(Hanmburg). 


Grashey (München). 
Bauer (Berlin). 
Graeßner (Köln). 
Haenisch (Hamburg). 
Quiring (Hamburg). 


H. E. Schmidt (Berlin). 

Strauß (Berlin), Stabsarzt der 
Kaiser-Wilhelms-Akadem!®, 
als Delegierter. 


VI. Sonderausschuß für die Beurteilung forensischer Fälle. 


Gocht (Halle), Vorsitzender. 
Albers-Schönberg(Hamburg). 
Hahn (Hamburg). 


Graeßner (Köln). 
Immelmann (Berlin). 


Kienböck (Wien). 


Haudek (Wien). 
Krause (Bonn). 
Levy-Dorn (Berlin). 


VII. Sonderausschuß für die Presse. 


Levy-Dorn (Berlin), Vor- 


sitzender. 


Hessmann (Berlin). 


Holzknecht (Wien). 


Grashey (München). 
Haenisch (Hamburg). 


YIlIl. Sonderaussehuß für röntgenologische Studienreisen. 


Immelmann (Berlin), Vorsitzender. 


Eberlein. 


 Levy-Dorn. 


IX. Sonderausschuß für Dosimetervergleichung. 
Holzknecht (Wien), Vorsitzender. Grossmann (Berlin). 
Albers-Schönberg (Hamburg). Janus (Berlin). 


Bauer (Jena). 

Christen (Bern). 

Dessauer (Frankfurt a. M.). 
Fürstenau (Berlin). 


Immelmann (Berlin). 
Kienböck (Wien). 
Klingelfuß (Basel). 
Levy-Dorn (Berlin). 


Hans Meyer (Kiel). 

Walter (Hamburg). 

Wertheim-Salomonso 
sterdam). 


Frh. v. Wieser (Wien). 


n (A 


X. Sonderausschuß für Strahlentherapie, 


Gauß (Freiburg i. B.), Vorsitzender. 
Werner (Heidelberg). 


H. E. Schmidt (Berlin). 


Wichmann (Hamburg). 
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Eröffnung des Kongresses und der Ausstellung. 
Sonntag, den 19. April 1914 
10 Uhr vormittags. 


Vorsitzender Herr Levy-Dorn-Berlin. 
Hochansehnliche Versammlung! 


Die Deutsche Röntgengesellschaft feiert heute ein Jubiläum, nämlich ihren X. Kongreß. 
Freude erfüllt sie, wenn sie zurückschaut, daß die Hoffnungen, welche ihre Geburt begleiteten, 
sich über Erwarten erfüllt haben. Aber Wehmut ergreift uns bei dem Gedanken, daß nicht 
alle lieben Mitstreiter das Fest mit uns gemeinsam begehen können und besonders, daß eine 
stattliche Zahl ihren Schmetterlingsflug nach dem Lichte hart biißen mußte. 

Am 22. September 1913 starb Charles Lester Leonard aus Philadelphia 
an den Wunden, die ihm die Röntgenstrahlen geschlagen hatten. — Leonard war am 
29. Dezeniber 1861 geboren, ist also nur 52 Jahre alt geworden. Er gehörte zu den ersten, : 
die sich in den Vereinigten Staaten mit der methodischen Ausnutzung der Röntgenstrahlen 
zum Wohle der Kranken befaßten. Wohl jeder von uns kennt seine Momentbilder, welche 
das Herz in Systole und Diastole zeigten. Seine Erfolge brachten ihm zahlreiche Ehren; 
unter anderem bekleidete er das Amt des Präsidenten der Röntgen Ray Society of America. 
Uns stand er besonders nahe, als er auf dem I. Röntgenkongreß im Namen der ausländischen 
Mitglieder mit Hochachtung vor der deutschen Wissenschaft ehrende Worte an uns richtete. 
— Die Deutsche Röntgengesellschaft wird seiner stets dankbar gedenken. 

Am 18. April 1913 schied von uns eine markante Persönlichkeit, Carl Bruno 
Schürmayer, in einem Alter von nur 51 Jahren. — Dieser ungemein vielseitige Mann 
liebte es, seine eigenen Wege ohne Rücksicht auf landläufige Anschauungen zu wandeln. — 
Voll Freude konnten wir oft dem Schwerhörigen, der sein Schicksal siegreich überwunden 
hatte, in scinen eigenartigen Darlegungen und Deinonstrationen während unserer Sitzungen 
folgen. Eheden ein Jünger der Zoologie, Botanik, Bakteriologie, der Militärarzneikunde, 
lenkte er bereits 1897 in unsere Bahnen ein, erst in Hannover, dann in Berlin, wo er zu- 
letzt seine Lehre von der operationslosen Behandlung der Gallensteinleiden und ihrer Folge- 
zustände ausbaute Schürmayer wußte bei allen Fragen, die er zu lösen suchte, falls es 
nur anging, die Röntgenstrahlen als Hilfsmittel mit Glück zu gebrauehen. 

Am 31. Juli 1913 hat der erst 36 jährige Orthopäde Georg Preiser-Hanıburg 
seine Augen für immer geschlossen. Trotz seiner Jugend hat er zalılreiche anerkannte 
Arbeiten tiber Knochenerkrankungen, insbesondere Artritis deformans, verfassen können. 
Sein Hauptwerk handelt von den statischen Gelenkerkrankungen (Encke, Stuttgart 1911). — 
Wir durften von dem scharfsichtigen Kollegen noch viel erwarten. 

In noch jugendlicherem Alter starb Berns- Amsterdam, bevor er seine Kräfte ent- 
falten konnte. | 

In dem Zuge des Todes folgt der bekannte Dermatologe Eduard Schiff. — 
Ed. Schiff begründete mit Freund das erste Lichtinstitut in Wien, das er später, vom 
Unterrichtsministeriun unterstützt, selbstäudig leitete. Der sprach- und redegewandte und 
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kunstsinnige Mann von allgemeiner Bildung war eine bekannte Figur nicht allein in der 
Wiener Gesellschaft, sondern aueh auf den Kongressen. Die Röntgentherapie verdankt 
Eduard Schiff zahlreiche Arbeiten über Hautkrankheiten, zum großen Teil aus einer Zeit, 
in welcher dieses Gebiet noch stiefmütterlich behandelt wurde. Mit Schiff verlor die 
Röntgentherapie einen ihrer Pioniere. 

14 Tage nach dem letzten Kongreß starb in Alter von 49 Jahren der Holländer 
Gabriel van Schouven aus Heerenveen, nachdem wir ihn ein Jahr vorher noch in voller 
Lebensfrische begrüßt hatten. Der Tod kam hier insofern besonders tragisch, als sich 
van Sehouven einige Monate vor seinem Tode durch seine Ernennung zum Röntgenologen des 
Diakonissenkrankenliauses in Leuwarden ein neues Arbeitsfeld eröffnete. — Van Schouven 
hat seinem Vaterlande durch Gründung nützlicher Vereine und durch soziale Reformen große 
Dienste geleistet. So begründete er das Heim „Violetta® für arme Lupuskranke. Er ge- 
körte der Zahl der praktischen Ärzte an, die allmählich zur Röntgenologie überging, d.h. 
einer ausgezeichneten Vorstufe für unsere Disziplin, die mit der des praktischen Arztes die 
bunte Vielseitigkeit gemein hat. Ehre seinem Andenken. 

Wenn auch nicht zu unserer engeren Gemeinschaft gehörig, wollen wir noeh weiterer 
Toten gedenken, die sich um die Strahlenkunde Verdienste erworben haben. Es starben im 
letzten Jahre der Chirurg Bardenheuer-Köln, der mit Hilfe der Röntgenstrahlen sein 
Extensionsverfahren bei Frakturen verfeinerte; Louis Wiekham-Paris, Mitbegründer der 
modernen Radiunitherapie; der Orthopäde Joachimsthal, der die bekannten Röntgen- 
atlanten der Deformitäten herausgegeben hat; schließlich der Röntgenologe Delius au: 
Buenos Aires, der sehr bald nach der Entdeckung die X-Strahlen praktisch verwendete. 

Streift nun unser Blick über die ganze Zeit des Bestehens unserer Gesellschaft zu- 
rück, so vermissen wir noch viele liebe Mitglieder. Auch der Vorstand unserer Gesellschaft 
sieht nicht alle Alten wieder. Unser Ehrenmitglied Exzellenz v. Bergmann wurde u: 
am 25. März 1907, unser treuherziger und unermüdlicher erster Kassenführer Walter Cow], 
nachdeın er uns ein Lustrum seine Dienste geweiht hatte, am 4. Juni 1909 entrissen. 

Hochverehrte Anwesenden! Ich bitte Sie, zum Zeichen dafür, daß Sie das Andenken 
unserer Toten ehren, sich von Ihren Sitzen zu erheben. — Ich danke Ihnen. 

Nun lassen Sie uns die Eutwicklung unserer Gesellschaft während der zehn Jahre 
ihres Bestehens betrachten. Die Deutsche Röntgengesellschaft wurde am 2. Mai 1905 aul 
dem unter dem Vorsitz des Herrn Eberlein dureh den Röntgenverein zu Berlin einberufenen 
ersten Kongreß begründet. Im $ 1 ihrer Satzungen lesen wir: Die Deutsche Röntgengesel- 
schaft hat den „Zweck, die Entwicklung der wissensehaftlichen Röntgenologie durch gemein- 
same Arbeit zu fördern“, | 

Am deutlichsten tritt unsere Gemeinschaft auf den Kongressen zutage. Wir können 
ohne Überhebnug behaupten, daß die rastlos vorwärtsschreitende Röntgenologie jedem Kon- 
sreß den Stenipel der Höhe aufdrückte, in welcher sie sich in dem betreffenden Jahre be 
fand. Die Teilnehmer der Kongresse erfuhren aus zahlreichen Vorträgen und Demon- 
strationen den Charakter des röntgenologischen Zeitgeistes, die Diskussionen offenbarten 
Angriffspunkte, die er bot. Wir sahen dort, als sie noch kaum geboren waren, die ersten 
töntgenkinematogramme, die Stereoskopien der verschiedensten Formen; wir erlebten den 
Aufschwung der Nieren-, Magen-, Darmdiagnostik, der gynäkologischen Tiefentherapie, um 
nur wenige Beispiele zu nennen. 

Die mustergültig redigierten Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft haben 
für alle. Zeiten festgehalten, mit welchem Erfolge die röntgenologische Wissenschaft auf den 
Kongressen übermittelt wurde und bieten so eine reiche Fundgrube für ihre Leser. 

Aber darüber hinaus legen sie Zeugnis ab für die Förderung, welche die Deutsche 
Röntgengesellschaft dem ihm anvertrauten Gut selbständig angedeihen ließ. Im Jahre 1900 
führte sie eine einheitliche Nomenklatur in die Röntgenologie ein, legte ferner den Grund- 
stein für eine Fachbibliothek, die von Jahr zu Jahr weiter ausgebaut wurde. Auf dem 
dritten Kongreß wurde das Museum, auf dem vierten der Presseausschuß geschaffen; auf 
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dem fünften wurden die Thesen bezüglich der Röntgenverbrennungen bekannt gegeben, die 
seitdem für die Gutachten vor Gericht eine wichtige Rolle spielen und wurde die Sanınel- 
forschung über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf das Körperwachstum abgeschlossen. 
Im sechsten Jahre (1910) wurde das Röntgenmuscun an würdiger Stelle in der Kaiser- 
Wilhelm-Akademie eröffnet. 

Iın folgenden Jahre wurde die Fortführung des grandiosen Gochtschen Literatur- 
werks durch Geldbeihilfe und Wahl eines Sonderausschusses gesichert. Die Albers-Schön- 
bergschen Thesen, ein Ausfluß der Erkenntnis, daß die Röntgenologie ein vollberechtigtes 
medizinisches Spezialfach darstellt, wurden durch widerspruchslose Annahme von den Teil- 
nehmern des Kongresses gutgeheißen. Das Jahr 1913 brachte uns das Merkblatt für die 
Schutzmaßregeln gegen Röntgenstrahlen und die Denkschrift zur Förderung des röntgeno- 
logischen Unterrichts. Endlich wurden von Herrn Immelmann die röntgenologischen 
Studienreisen ins Leben gerufen und in die Wege geleitet. 

Ein vorzügliches Unterrichtsmittel bildeten die Ausstellungen, die aber wegen ihrer 
Kostspieligkeit mit Recht beschränkt wurden. Eine größere Ausstellung fand nur im Grün- 
dungsjahr der Gesellschaft statt. 1907 wurden Röntgenröhren vom historischen Gesichts- 
punkt geordnet, 1910 Projektions-Diapositive ausgestellt. Gegenstände, die zum großen Teil 
der Gesellschaft gewidmet und dauernd in unserem Museum aufgestellt sind. 

Dem inneren Werdegang der Gesellschaft entsprach auch ihr äußeres Wachstum. 
Wir begannen mit einer Mitgliederzalil von 184, die stetig zunahm und am Schluß des 
vorigen Kongresses 655 erreichte. 

Um zu diesem Ziele zu kommen, bedurfte es des Zusammenwirkens zahlreicher 
emsiger Arbeiter, die die beiden ersten Jahre unter dem Vorsitze des Herrn Eberlein, 
dann der Reihe nach unter Herrn Albers-Schönberg, Gocht, Krause, Holzknecht, 
Walter, Köhler und Immelmann standen. Allen denjenigen, welche das Blühen und 
Gredeihen der Deutschen Röntgengesellschaft gefördert haben, sowie allen ihren Gönnern 
sprechen wir hiermit unseren herzliehsten Dank aus; insbesondere noch Exzellenz 
von Röntgen, der den Grundstein zu unserer Kunst und Wissenschaft legte, und last not 
least Seiner Exzellenz von Schjerning, dein unser Museum sein würdiges Hein verdankt. 

Ich zweifle nicht, daß Sie, meine hochverehrten Zuhörer, mir zustimmen werden, 
wenn ich Ihnen vorschlage, wie es auf dem ersten Kongreß geschah, anch dieses Mal ein 
Huldigungstelegramm an Seine Exzellenz von Röntgen zu richten und ihm folgenden 
Wortlaut zu geben: 

„Die Teilnehmer des Jubiläumskongresses der Deutschen Röntgengesellschaft bringen 
dem genialen Forscher und Entdecker, den sie mit Stolz ihr Ehrenmitglied nennen dürfen, 
ehrerbietigst ihre Huldigung dar.“ 

Ebenso setze ich Ihr Einverständnis voraus, wenn ich Sie bitte, unserem zweiten 
Ehrenmitgliede, Exzellenz von Schjerning, das infolge zeitiger Abwesenheit von Berlin 
nicht persönlich zugegen sein kann, folgenden telegraphischen Gruß zu senden: 

„Die Teilnehmer des Jubiläumskongresses der Deutschen Röntgengesellsehaft senden 
Eurer Exzellenz ehrerbietigen Gruß.* 

Endlich ersucht Sie, meine Damen und Herren, der Ausschuß, den Jubiläumskongreß 
durch Ernennung eines dritten Ehrenmitgliedes zu krönen. — Der Senior der Physiker, der 
Entdecker der Kathodenstrahlen, welche die Röntgenstrahlen erregen, Johann Wilhelm 
Hittorf, soll gebeten werden, die Ehrenmitgliedschaft der Deutschen Röntgengesellschaft 
anzunehmen. Wenn sich kein Widerspruch erhebt — es ist dies nieht der Fall —, werde 
ich ein diesbezügliches Telegramm veranlassen. 

Hochverehrte Versammlung! Ein stattlicher Bau ist bereits in der Röntgenologie 
aufgeführt, vollendet aber ist er noch lange nicht. Es bleibt uns also noeh viel zu tun. 
Das letzte Jahr stand unter dem Zeichen der Tiefentherapie. Die in der Diagnostik ver- 
pönten harten Strahlen haben sich in der Therapie ein ungeheueres Feld erobert. Die 
IJröntgenröhre, lange Zeit die einzige Quelle unserer Strahlen, bekam in den Selbststrahlen, 
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dem Radium und Mesothorium glückliche Konkurrenten. — Welches Ergebnis wird der 
Wettlauf beider haben, das ist die große Frage der Zeit. 

„Leieht beeinander wohnen die Gedanken, doch hart im Raume stoßen sieh die 
Suchen.“ Die Teehnik kann den Anforderungen der Ärzte selbst unter großen Opfern kaum 
noch gerecht werden. Mehr Maß, kühleres Abwägen zwischen dem Erreichbaren und Wün- 
schenswerten, zwischen den vorhandenen Mitteln und dem Ersehnten. — Geduld, Geduld! 
möchte ich manchem zurufen. In der Dosierungsfrage herrscht bereits eine Verworrenheit 
der Ansichten, aus der wir unbedingt herauskommen müssen und es auch m. E. bei ziel- 
bewußtem Vorgehen zuwege bringen können. 

Der X. Kongreß mit seiner Ausstellung wird zeigen, was bisher erreicht ist und 
welche begründete Aussichten für die Zukunft bestehen. Er wird aber auch beweisen, dab 
die älteren Gebiete der Röntgenologie — auch die Magen-Darmidiagnostik müssen wir jetzt 
dazu rechnen — mit großem Glück weiter kultiviert wurden. 

Gleicht die Röntgenologie einem wundervoll blühenden Garten, so wird leider immer 
noch nieht ihren Jüngern an allen Stätten der ihnen gebührende Platz eingeräumt. — Jeder, 
der ein Scherflein beibringt, unsere Wissenschaft und Kunst zu fördern, wird uns herzlich 
willkommen sein, ganz gleich, aus welchem Lager er stamme, sei es ein Kliniker, tech- 
nischer Arbeiter oder sonst wer. Nur, wer sich bemüht, möglichst alle röntgenologi-che 
Fäden zu sammeln und in diesem Bestreben eine gewisse Höhe erklommen hat, darf sich 
mit Recht Röntgenologe nennen. 

Der Röntgenologe ist unter den Ärzten ein ärztlicher Spezialist, wie jeder andere 
ärztliche Spezialist. Daß seine Tätigkeit in die übrigen Sonderfächer hineingreift, hat er mit 
allen Spezialisten gemeinsam. Die Zersplitterung des Wissens und Könnens in der Heil- 
kunde bringt die Notwendigkeit des häufigen Zusammenarbeitens vieler Ärzte mit sich. Die 
Notwendigkeit des Zusammenarbeitens verpflichtet alle Ärzte, sich Verständnis dafür anzu- 
eignen, unter welchen Umständen sie ergänzender Hilfe bedürfen. Dies nmß und kann auc!. 
der Radiologe wie der Kliniker tun. Nur dann werden beide mit bestem Erfolge freund- 
schaftlich zusammenarbeiten bei gleiehen Ziele zum Wohle des Kranken. | 


Die Gegenwart von Vertretern höchster Behörden und Korporationen, die, wie be 
der Gründung der Gesellschaft, durch ihre Anwesenheit den Jubiläumskongreß zieren, ist un- 
ein Beweis dafür, daß in weiten Kreisen unsere Tätigkeit gewürdigt und geschätzt wird. — 
Wir haben die Ehre, begrüßen zu können: 


Seine Magnifizenz den Rektor der Kgl. technischen Hochschule, Herrn Prof. Dr. 
Romberg. 

In Vertretung Seiner Magnifizenz des Rektors der Kgl. Tierärztl. Hochschule, Herm 
Prof. Dr. Eberlein, Prorektor. 

In Vertretung Sr. Exzellenz des Herrn Generalstabsarzt der Armee Prof. Dr. v. Schjer- 
ning, Herrn Oberstabsarzt und Referent im Kriegsministerium Dr. Georg Schmidt. 

In Vertretung des Präsidenten des Reichsgesundheitsamtes Herrn Wirkl. Geh. Ober- 
regierungsrat Dr. Bumm, Herrn Geh. Reg.-Rat Breger. 

Herrn Charles Thurstan-IHolland-Liverpool, Vertreter der Society of Medical 
of the Eleetro-Therapeutic Section of the Royal. 

Viele andere haben ihr Bedauern ausgesprochen, daß sie durch dringende Umstände 
verhindert sind, dem Kongreß beizuwohnen und haben herzliche Glückwünsche gesandt. 


Wir sagen Ihnen allen unseren herzlichsten Dank für die Ehre, die sie uns bu 


wiesen haben. 


Ich erkläre nunmehr den Jubiläumskongreß und die Jubiläumsausstellung für erötivet. 
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Geschäftssitzung. 
Montag, den 20. April 1914 
2'/, Uhr nachmittags. 


Vorsitzender Herr Levy-Dorn-Berlin: 


Ich eröffne die Geschäftssitzung. Der Geschäftsausschuß legt Ilınen folgenden Minimal- 
tarıf, besonders für Kassen usw. vor und empfiehlt Ihnen, diesen Tarıf, wo es irgend möglich 
ist, anzuwenden: 


Minimaitarif für ärztliche Untersuchungen mittels Röntgenstrahlen. 
A. Untersuchungen mittels Röntgenographie. 


Berechnung: 
1. nach der (Größe der verwandten Platten bzw. Filns, 
für eine Platte, Grüße 9x12 M. 4 


“ o » .» 13x13 „5 
. - " „ 18x24, 8 
» " - „ 24x30 „W 
. „ “ .„ 30x40 „12 
a a - „ 40x50 „15 


2. nach den aufzunehmenden Körperteilen: 
a) einzelne Finger oder Zehen Ä .. .M. 4 
b) Mittelhand, Mittelfuß, ein bestimmter Teil des. Gebisses en „5 
c) Hand, Fuß, Vorderarm, Ellbogen, Oberarm, Unterschenkel, Oberschenkel „8 
d) Schulter, Knie, Hüfte, eine bestiinmte Wirbelsäulenpartie. . . . . „10 
e) Kopf, größerer Teil des Thorax, Beckens oder Harntraktus . . . . „122 
f) ein Teil des Verdauungstraktus, Thorax . . . . „15 

Für jede weitere Aufnahme bei derselben Untersuchung sind 500, dieser Preise zu 
entrichten. 

Falls im Einzelfalle außergewöhnliche Schwierigkeiten (Fernaufnahmen, Verstärkungs- 
schirm usw.) vorliegen, soll die betreffende Kasse benachrichtigt und ein besonderer, höherer 
Preis vereinbart werden. | 

Für Kopien oder Skizzen von Platten bis zur Größe von 18x24 sind M. 2, für 
größere Kopien resp. Skizzen M. 4 zu zahlen. Die Platten selbst gehören dem aufnehmenden 
lRöntgenologen. 

Die Mitteilung der Diagnose an die Kasse oder den behandelnden Arzt ist in den 
Preisen mit einbegriffen und soll nur dann besonders berechnet werden, wenn damit be- 
sondere Mühewaltungen verbunden sind. 

Für eine einmalige einfache Durchleuehtung sind M. 5, für wiederholte oder schwie- 
rigere Durchleuchtungen (z. B. unter Anwendungen von Medikamenten, komplizierten Appa- 
raten u. dgl.) M. 10 zu zalılen. | 

NB. Die Kosten für ev. zur Röntgenuntersuchung notwendige Medikamente usw. sind in obigem 


Preise nicht mit einbegriffen. 
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B. Therapeutische Bestrablungen. 


1. Für Applikation einer Volldosis (A 10 X) in der Oberflächentherapie M. 5 
(für jede einzelne Sitzung aber mindestens) . „3 


2. Die Honorare für die Tiefentherapie unterliegen der einer von Fall zu Fall 


NB. Es wird empfohlen, als Einheitsmaß die „Filterdosis® = 10 X unter einem 1mm starken 
Aluminiumfilter auf einen Hauptbezirk projiziert, zugrunde zu legen. 


Diese Minimaltaxe ist von uns auf Grund mannigfacher Anregung beschlossen worden, 
und wir hoffen, daß sie bei Streitigkeiten gute Dinge leisten wird. Eine vorläufige Publi- 
kation hat bereits in den „Ärztlichen Mitteilungen“, Verbandsnachrichten des Leipziger 
Verbandes, stattgefunden. Diese Taxe ist noch nicht endgültig beschlossen und weicht ein 
wenig von der eben vorgelegten ab. Die Exemplare werden in großen Mengen gedruckt 
werden. Wer sich dafür interessiert, kam die Exemplare bei unserem Schriftführer Herrn 
Immelmann bestellen. 


Es sind uns wieder eine ganze Menge Bücher und Sonderabdrücke für unsere Bi- 
bliothek überwiesen worden. Herr Immelmann wird darüber berichten; ebenso wird von 
anderer Seite über das Museum berichtet werden. 


Die Städte Karlsruhe und Düsseldorf haben uns eingeladen, den nächsten Kongreß 
in ihrer Stadt abzuhalten. Wir sind der Ansicht gewesen, davon absehen zu müssen, und 
haben den Städten unseren Dank ausgesprochen. 


Auf Antrag von Levy-Dorn hat der Ausschuß beschlossen, einen Sonderausschuß 
für Dosimeter zu gründen. Dazu gewählt wurden Wertheim-Salomonson, Albers- 
Schönberg, Bauer, Freiherr von Wieser, Dessauer, Janus, Immelmann, Kienböck, 
Klingelfuß, Levy-Dorn, Walter. Den Vorsitz soll Holzknecht führen; Der Zweck 
dieser Kommision soll sein, die Dosimeter, die landläufig sind und sich irgendwie bewährt 
haben, untereinander zu vergleichen, damit so feste Daten bekannt werden, auf die Sie sich 
einigermaßen verlassen können; denn wie Sie ja wissen, geben die versehiedenen Dosimeter 
ganz verschiedene Auskünfte. 


Ich bitte nun den Herrn Kassenführer, den Bericht zu erstatten. 


Herr Bauer-Berlin: 


Die Ausgaben im Jahre 1913 setzen sich zusammen erstens aus Kongrefausgaben 
im Betrage von 2935,68 M., dunn aus dem Zuschuß zu den Verhandlungen 1913 im Betrage 
von 3190,08 M., dann kostete die Denkschrift für die Universität 176,60 M., Melzer 250 M, 
Bibliothek 152,50 M., Verschiedenes 94,70 M., sodaß ein Überschuß von 7300,56 M. bleibt. 


Dieser Üterschuß ist auf den Namen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft bei der 
Mitteldeutschen Kreditbank deponiert. 


Vorsitzender: 


Ich bitte die Herren Revisoren, Herrn Bourwieg und Herrn Grashey, die Re- 
vision der Kasse vornehmen zu wollen, und danı Bericht zu erstatten. 


Ich habe noch einiges zu berichten, möchte aber jetzt schon die Wahl des ersten 
Vorsitzenden für das nächste Jahr vorbereiten. Der Ausschuß schlägt Ihnen einstimmig 


Herrn Grashey vor. 
en 
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Der Geschäftsausschuß läßt noch folgendes mitteilen: 
Um dem Studium der radivaktiven Substanzen mehr als bisher Rechnung zu 
tragen, sollen die Vorträge in folgender Weise eingeteilt werden: 1. Diagnostik, 
2. Strahlentherapie, und 3. Technik. Zum weiteren Ausbau dieser Einteilung 
wird ein besonderer Ausschuß erforderlich sein, der die Vorbereitungen zu 
ei ghiin. treffen hat. 
Wenn Sie die diesmalige Einteilung der Vorträge betrachten, so sehen Sie, daß 
dem genannten Einteilungsprinzip bereits Rechnung getragen worden ist, soweit es ohne 


breitere Grundlage möglich war. 
il. Außerdeın liegt ein Antrag von David-Halle vor: 
ji N: \ Ich bitte den Kongreß, beschließen zu wollen, daß mit einer amtlichen Prüfungs- 
u N stelle in Verbindung getreten werde, um zu erreichen, daß Schutzstoffe, die für 
Röntgenzwecke gebraucht werden, einen Eichungsvermerk bekommen können, 
durch den ihre Schutzkraft festgestellt wird. 
me Wir werden diesen Antrag im Geschäftsausschuß beraten und dann Berieht erstatten, 
BEE was wir beschlossen haben. 
Herr Immelmann-Berlin: 
ES Wie Sıe aus der Anlage der Verhandlungen erschen, ist unsere Bibliothek dank der 
den Be he reichlichen Spenden der einzelnen Mitglieder weiter gewachsen. Wir haben in diesem Jahr 
von unserer Ermächtigung Gebrauch gemacht und haben für ca. 250 M. Werke angeschafft. 
Ein großer Teil guter Werke ıst uns von den Autoren gratis zur Verfügung gestellt, sodaß 
en at durch den Ankauf und durch die Dedikation ca. 80 Bücher und ca. 500 Monographien 
unelend 3 und Separatabzüge hinzugekommen sind. 
Iran. 
sehen: DE Vorsitzender: 
ren Hat noch irgend jemand in der Geschäftssitzung etwas vorzubringen? 
efl, ul \ 
}yelenen D> Herr Wolff-Berlin: 
Ich möchte mir die Frage erlauben, ob der Begriff „Strahlentherapie“ allgemeiner 
gefaßt wird, ob damit auch Radıum und Thorium gemeint ist. 
n. 
Vorsitzender: 
Jawohl; so ist es gemeint. Radium ist nichts weiter als Röntgenselbststrahler. Es 
, soll der Begriff „Strahlentherapie“ möglichst weit gefaßt weıden. 
nA Bu Da weiter niemand das Wort wünscht, werde ich vorläufig diesen Teil der Sitzung 
“ N: schließen. Ich muß die Geschäftssitzung nachher, wenn das Resultat der Wahl bekannt 
N. vn wird, wieder eröffnen. 
u Wir gehen vorläufig zum wissenschaftlichen Teil über. 
u 
Vorsitzender: 
Es ist inzwischen das Resultat der Wahl bekannt geworden. Abgegeben sind 137 
Zettel. Die absolute Mehrheit beträgt 69. Herr Grashey erhielt 119, also ist er gewählt. 
are Ich frage ihn, ob er die Wahl annimmt. 
Herr Grashey-München: 
AI ie Meine Herren, ich danke Ihnen für die Ehre, die Sie mir durch die Wahl erwiesen 
an haben. Ich nehme die Wahl an und werde bemüht sein, das Vertrauen zu rechtfertigen, 


das Sie in mich setzen. (Beifall.) 
3* 


| 
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Vorsitzender: 


Ich beglückwünsche Herrn Grashey. 


Wir fahren in der Wahl fort. Das Amt des Herrn Bauer läuft nach unseren 
Statuten ab, weil er 5 Jahre Kassenführer ist. Ilier ist Akklamation möglich. Der Aus- 
schuß schlägt Wiederwahl des Herrn Bauer vor, weil er sich, wie Sie wissen, vorzüglich 
bewährt hat. — Es erliebt sich kein Widerspruch. Herr Bauer ist also gewälhlt. 


Dann haben wir die Wahl des zweiten Schriftführers vorzunelimen. Herr Graeßner 
hat bisher dieses Anıt innegehabt und musterhaft geführt. Auch hier ist Akklamation zu- 
lässig. Erhebt sich Widerspruch? — Das ist nicht der Fall; also ist er wiedergewählt. 

(Die beiden Herren nehmen die Wahl an.) 


Herr Bourwieg-Berlin: 


Wir haben die Kusse geprüft und alles ın Ordnung gefunden. Ich beantrage des- 
halb Entlastung. 


Vorsitzender: 


Es ist Decharge beantragt worden. — Da sich kein Widerspruch erhebt, ist die 
Decharge angenonimen. 


Vorsitzender: 
Es ist eine Depesche eingegangen, die ich Ihnen verlesen möchte: 
Für die ehrenden freundlichen Grüße dunke ich verbindlichst, 
Röntgen. (Beifall.) 


Es liegt ein Antrag von Herrn Albers-Schönberg vor, der dem Geschäftsaus- 
schuß vorgelegen hat: 


Die mit der Röntgentherapie im engen Zusammenhang stehende, schnell empor- 
gewachsene und in steter Weiterentwicklung begriffene Therapie mit radioaktiven 
Substanzen ist zu einer solehen Bedeutung gelangt, daß die Deutsche Röntgen- 
Gesellschaft sich veranlaßt sieht, für diesen Zweig der Wissenschaft im Rahmen 
ihrer Organisation eine dauernde Förderungsstätte zu schaffen. 


Die Deutsche Röntgen-Gesellsehaft begründet daher am 21. April den Sonderaus- 
schuß für Strahlentherapie und beschließt die Einteilung der Vorträge und 
Demonstrationen in Zukunft nach folgendem Muster zu treffen: 

a) Diagnostik, 

b) Strahlentherapie, 

c) Technik. 


Der Ausschuß hat beschlossen, einen Sonderausschuß für Strahlentherapie einzu- 
richten. Die Wahl der Mitglieder dieses Sonderaussehusses war bis jetzt noch nicht möglieh. 
Der Ausschuß hat deshalb zunächst nur vier Herren, nämlich Gauß-Freiburg, Werner- 
Heidelberg, Wichmann-Hamburg, H. E. Schmidt-Berlin als Mitglieder ernannt und 
erwartet von diesen Herren weitere Vorschläge zur Vervollständigung dieses Ausschusses. 


Wir hoffen, daß der Ausschuß für die Zukunft erfolgreich arbeiten möge. (Beifa!l.) 
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I. Sitzung. 
Sonntag, den 19. April. 
Vormittags 10 Ubr. 


Referat: 


Herr Prof. Dr. Paul Krause-Bonn: Die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen 
auf tierisches und menschliches Gewebe. (Hierzu 6 Tafeln.) 


Ich habe die Ehre, auf dem X. Kongresse der Deutschen Röntgengesellschaft im 
Auftrage des Geschäftsausschusses ein Referat über die biologischen Wirkungen der Röntgen- 
strahlen auf normales, tierisches und menschliches Gewebe zu geben. Das vorzutragende 
Gebiet ist ein großes und erfordert ein Eingehen auf vielerlei Zweige der Medizin, auch 
physikalische und chemische Fragen müssen beantwortet werden. Es liegen Mitteilungen 
über Hunderte von Versuchen vor. Es ist mir im Rahmen der mir zur Verfügung stehen- 
den Zeit unmöglich, den Anteil eines jeden Autors an dieser mülıseligen Arbeit gebührend 
zu würdigen; nicht einmal die Namen der heute hier anwesenden Forscher auf diesem Ge- 
biete vermag ich aus Mangel an Zeit alle zu nennen; es soll dadurch der Wert der von 
ihnen geleisteten Arbeit keineswegs herabgesetzt werden. 

Ich würde es aber nicht wagen, auf Grund des Literaturstudiums allein, über das 
schwierige Thema an dieser Stelle vorzutragen, wenn ich nicht seit mehr als 10 Jahren 
zusammen mit vielen Mitarbeitern auf fast allen abzuhandelnden Gebieten durch eigne 
Arbeiten mir ein eignes Urteil hätte schaffen können. Meine Ausführungen werden durch 
die Vorträge meiner Herren Korreferenten, berufene Vertreter der betreffenden Themata, 
ergänzt werden. 


I. 


Um die Wirkungen der Röntgenstrahlen zu verstehen, ist es notwendig, die Frage 
zu stellen: 


Welche Stellung nelhmen die Röntgenstrahlen in dem System 
der strahlenden Materie ein? 

Die Beantwortung dieser Frage wird durch einen Blick auf die von mir in Tafel I 
angefertigte Zusammenstellung leicht ermöglicht, auf welcher die Wellenlängen und die 
biologischen Wirkungen der bisher bekannten Hauptarten der strahlenden Energie ver- 
zeichnet sind. 

Die Wirkungen des Lichtes, welche allgemeine Gültigkeit haben, stellte ich in 
Tafel II zusammen: 


Übersicht über die Wirkungen der strahlenden Energie. 
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| Temperaturerhöhung, Schweiß, Erythen, Hitzebläb- 

; chen, Verbrennung. 
Kalorische Strahlung 
| 
| 


2 Latenzzcit negativ. 
von 0,03 ultrarot 


bis 


Photochemische Wirkung für Bakterien | sehr 
0,00001 ultraviolett 


s M „ Protozoen ) empfindlich 
Haemoglobin im Reagenzglas in Methämogl. 


Koagulation der Eiweißstuffe des Protoplasmss. 





| Wirkung auf Sehpurpur. 
0,00 004 bis 0,00 008 | Lieht- und Farbenwahrnehin ung. 
violett rot 


Optische Strahlung 


Latenzzeit gering. 


Röntgenstrahlen y-Strahlen | 
ungefähr 1.500 von 0,00 004 | 


If. Wirkungen des Lichtes. 


Drapers Gesetz: Das Maxium der Absorption füllt mit dem Maximum der Lichtwirkung 
auf die Moleküle zusammen. 


Photochemische Effekte des Lichtes. 
l. Umlagerungs- und Pulymerisationserscheinungen. 
2. Durch die Strahlen hervorgerufene oder beschleunigte chemische Reaktionen. 
Erleichterte Übertragung von Ionenladung in Lösungen vun Elektrulyten. 
. Beförderung der Kristallisation. 
. Ev. Lichtemissionen (Fluoreszenz, Phosphoreszens). 


Er 


Welche Faktoren kommen bei der Röntgenbestrahlung in Betracht? 
Als primäre Faktoren sind zu nennen: 
1. Die Röntgenstrahlen au sich. 
Das Fluoreszenzlicht des Glases, in welchem sich ultraviolette Strahlen in 
beträchtlicher Menge vorfinden. 
3. Wärmestrahlen. 
4. Elektrische Entladungen. 
5. Gebildetes Ozon. 
Alle diese Faktoren, besonders die unter 2—5 genannten, können bei experimen- 
tellen Versuchen eine nicht unbeträchtliche Wirkung entfalten, wie z. B. aus der Tabelle I 
ersichtlich ist. Es besteht für mich nach den in der Literatur veröffentlichten Arbeiten 
kein Zweifel, daß sie zur Erklärung von positiven Resultaten, z. B. bei Bakterien- und 
Protozoenbestralilungen, heranzuziehen sind; es ist aber unrichtig, sie als Wirkung der 
Röntgenstrahlen auszugeben. Weder die Fluoreszenzwirkung des Glases, noch die Wärme- 
wirkung, oder die elektrischen Entladungen oder die Ozonwirkung gehört dazu. Die pri- 
märe Wirkung der eigentlichen Röntgenstrahlen ist gering einzuschätzen, es kommt erst zur 
Entfaltung der biologischen Einwirkung durch sekundäre Faktoren, welche durch die 
Röntgenstrahlen in der bestrahlten Materie ausgelöst werden. Es sind zu nennen: chemische 
Reaktionen, molekulare Umlagerungserscheinungen, Phosphoreszenz- und Fluoreszenzwirkung, 
Ionisierung. Kommt es zu beträchtlichen elektrischen Wirkungen innerlich der Zelle, s0 
tritt bereits innerhalb von Stunden eine Schädigung ein, das ist z. B. bei den Zellen des 
Iymplioiden Apparates der Fall. 


III. Allgemeine Übersicht über die Faktoren, welche bei der Röntgen- 
behandlung in Betracht kommen: 


Röntgen-Absorptionsgesetz: Röntgenstrahlen erlangen beim Durchgang durch irgendeine 
Substanz ein größeres Durchdringungsvermögen als vorher. 
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Bei Röntgenbestrahlung einer Materie kommen in Betracht: 


I. Primäre Faktoren. | II. Sekundäre Faktoren in bestrahlter Materie. 


1. Röntgenstrahlen. | l. Chemische Reaktionen. 

2. Fluoreszenzlicht des Glases darin Ultraviolette- ‚ 2. Molekule Umlagerungserscheinungen, Polymeri- 
strahlen. satjonserscheinungen. 

3. Wärmestrahlen. 3. Fluoreszenz. 

4. Elektrische Entladungen. 4. Phosphoreszenz. 

5. Gebildetes Ozon. 5. Ionisierung. 


Bei der Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen spielt eine sehr beträchtliche Rolle die 
Kenntnis der Absorption der Röntgenstrahlen durch das Gewebe, über diese Vorgänge 
gibt die Tabelle IV Auskunft. 


IV. Tabelle Tiefenwirkung (nach Perthes). 


I. II. 

Mittelwerte der Strahlen B6-7 z.B. Harte Röhren (nach Wetterer). 
Haut — 100 10 x Haut 100 9), —5 H 
l cm Tiefe — 50— 60 6x l cm 79:9, — 3,75 H 
Dip _ 35 —45 4,5 x 2: 50 0, — 2,75 H 
Bo % —_ 20—30 3,0 x 3 „ 40 |, -—2 H 
4, = ur — 15 H 
5; 5 0, — 125 H 

III. 


Intensität der Röntgenstrahlen umgekehrt proportional dem (Juadrate der Entfernung 
(Tabelle von Pertlies). Ä 


Entfernung in cm Intensität Entfernung in cm Intensität 
10 100 55 3,31 
15 44 44 60 2,78 
20 25,00 65 2,37 
25 16,00 70 2,04 
30 11,11 75 1,78 
35 8,16 80 1,56 
40 6,25 85 1,39 
45 4,82 90 1,24 
50 4,00 95 1,11 

100 1,00 


“Nach neueren Ansichten, für welche sich bereits mehrfache Beweise vorbringen 
lassen, ist der biologische Effekt der verschiedenen Strahlenarten, welche von der Röntgen- 
röhre ausgehen, der ionisierenden Wirkung dieser Strahlen parallel gehend. Die leicht ab- 
sorbierbaren Röntgenstrahlen sind auch in bezug auf die Ionisation von großer Wirkung, sie 
rufen aber auch, wie seit langem bekannt ist, einen großen biologischen Effekt hervor. 

Die physikalischen Untersuchungen haben ergeben, daß bei Auftreffen von Röntgen- 
strahlen auf irgendeine Substanz diese Substanz nach allen Richtungen hin Sekundär- 
strahlungen aussendet. Man unterscheidet zwei Arten von Sekundärstrahlung: 

Die eine Art ist mit der Primärstrahlung identisch; man nennt sie „zerstreute diffuse 
Primärstrahlung*“. 

Die zweite Art kann jedoch bestimmte Eigenschaften haben, welche von den die 
betreffende Substanz zusammensetzenden Elementen ablıiängen. Barkla hat gefunden, daß 
alle Elemente von einem lıöheren Atomgewichte als 40 eine „charakteristische Strahlung“ 
aussenden, falls sie von einer geeigneten primären Strahlung getroffen werden. 

Messungen über die im tierischen Gewebe entstehenden Sekundär- 
strahlungen liegen von dem Engländer S. Ruß vor; er fand, daß die gemeßne Sekundär- 
strahlung in ihrem Charakter der einfallenden Primärstrahlung identisch ist. 

Die gemeßne Sekundiärstrahlung in der Milz ergab den niedrigen Wert von 3,6. 
Er wird auf die sehr weiche Strahlung des in ihr enthaltenen Eisens und auf die größere 


Penetrationskraft der in der Milz entstehenden Sekundärstrahlung zurückgeführt. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. 4 
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V. Tabelle. Sekundärstrahlung der Gewebe nach Ruß, 


Absorptionskoeffizient 


Wasser — Blut. . . 2 2 2 2 2 2 2020. 48 
Kouochen . . . 2 2 2 2 2 2 2 200. 44 
Eee .». re a nn an. MR 
Wr: ee ee 
Mile...» ; 2 8,6 


Nach diesen physikalischen Vorbemerkungen gebe ich mit Benutzung der von mir 
angefertigten Tabellen eine kurze Übersicht über die bekannten Tatsachen über die 
biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen. 


Wirkung auf die Bakterien. 


Es stehen eine kleinere Anzahl von positiven Resultaten, welche bakterizide Wir- 
kungen auf Bakterien durch Röntgenstrahlen ergaben, einer größeren Mehrzahl von negativen 
gegenüber. Dieser Gegensatz ist überaus bemerkenswert. Daß es sich um Beobachtungs- 
fehler handle, ist ausgeschlossen, da die Beurteilung von Wachstum und Entwicklungs 
hemmung von Bakterien, ob die Platten steril geblieben oder bewachsen sind, durch Fach- 
männer vorgenommen worden ist, so daß ein Irrtum in dieser Richtung unmöglich ist. 

Die Differenzen müssen also durch die Versuchsbedingungen zu erklären sein, Nach 
neueren eigenen Versuchen spielt aber die Härte der Röntgenstrahlen dabei keine ausschlag- 
gebende Rolle, da ich sowoll bei weichen, wie bei harten Strahlen negative Resultate er- 
hielt. Eine direkte Tötung der Bakterien durch Röntgenstrahlen ist sehr wahrscheinlich 
deshalb unmöglich, weil in den Bakterienleibern zu geringe intrazelluläre Sekundärstrahlen 
entstehen. Um die bestehenden Differenzen zu beseitigen, müßten die Versuche unter Be- 
rücksichtigung dieses Punktes nochmals mit allen unseren jetzigen Kenntnissen entsprechenden 
Versuchsanordnungen durchgeführt werden. 


VI. Tabelle. Übersicht über die Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf Bakterien. 
Bakterien, welche mit Röntgenstrahlen bestrahlt wurden. 


Bazillen, Coecen. 
Typhus B. Staphylococe. pyog. aur. 
B. Coli . „ alb. 
B. pyocyan. Streptococcus pyogenes 
Dipbtherie B. " equi 
Proteus Bothryococc. ascoformans 


Milzbrand B. Diplococc. Schütz 


B. prodigios Spirochaeten. 
Sp. refringens 
Vibrionen. Mundspirochaeten 
Cholera V. Syphilisspirochaeten 


Tierversuche. 
Tollwutvirus. Inkubationszeit verlängert (Frantzius) experiment. Tuberkulose, hemmender Einfluß 
(Loret, Genoud, Luraschi, Fiorentini). 
Negative Resultate hatten. Positive Resultate hatten. 





Beauregard Aschkinas und Caspari 
Beck und Schulz Bayreuter 

Bergoni6 Bonomo und Gros 
Calabrese Bordi dH d 
Guichard ordier und Horaud 
Tugtren Holzknecht und Spiegler 
Kram Rieder 

Minck 

Pott Stimulierende Wirkung erhielten. 
Rividre Wolfenden und Forbes Roß 
Sabrazds 

Sambue 


Scholz, Sormani, Stenbeck 
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I. Sitzung. 
II. 

Über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Protozoen 
stellte zuerst F. Schaudinn Versuche an. Er benutzte ein Ruhmkorffsches Instrumentarium 
mit 20 cm Funkenlänge, eine Vakuumröhre von der allgemeinen KElektrizitätsgesellschaft zu 
Berlin (mit drei Elektroden, zwei seitlichen mit Aluminiumliohlspiegel, eine mittlere aus 
Platinblech), als Stromquelle Akkumulatoren, zur Intensitätsprüfung den Bariumplatinzyanür- 
schirm. Die Kulturen wurden zur Gewöhnung eine Woche lang in dem Gefäß gehalten, 
in dem sie bestrahlt wurden. Während der Bestrahlung wurde eine Erschütterung der Kul- 
turen durch den Unterbrecher vermieden, die Vakuumröhre befand sieh 20 cm über den 
Glasschalen und war zum Abschluß der Liehtwirkung mit schwarzem Tuche bedeckt. Alle 
Kulturen wurden 14 Stunden bestrahlt. Die Kontrollkulturen befanden sich unter Bleiplatte 
ım Bestrahlungsbereiche. Bei dieser für die damalige Zeit nur unter außergewöhnlichen 
Verhältnissen möglichen 14stündigen Bestrahlung bei nur geringer Intensität wurden, wie 
aus der Tabelle hervorgeht, eine gauze Anzahl von Protozoen getötet, während andere sich 
refraktär verhielten. 


Tabelle VII. 
Protozoen, welche mit Röntgenstrahlen zu experimentellen Zwecken bestrahlt 
wurden. 
I. Schaudin 1896 M 11. 


Tot nach l4stündiger Bestrahlung. Paramaecien, Jodbaner, 1904, 8 Stunden — 
Joseph’& Prowazek 1902 + 


Amoeba princeps Fhrenberg Trypanosomae, Roß !/,—2'j, Stunden 1906 — 
. lucida Gruber Weber 1907 
Pelomyxa palustris Greef i Lewisii, Löwentbal und Rutkows- 
Gromia oviformis Du). ki 1907 + 
Aktinospaerium Eichhorn „ Brucei de Nobele und Giöbel 
1306 — 
Chilomonas parameec Ehren! 
C P TE III. Versuche der med. Poliklinik Jena. 
ryptomonas ovata » . r 
Eurlena (Günther und Krause 1903, 1909.) 
N . Paramaecium caudatum Ehrenberg 
Oxyrrhis marina Du). 
Spi . . Coleps hirtus . 
pirostomum ambignum Eihrenberg an , \ 
Vorticella microstom | . 


Colpidium colpoda 


Aktinophrys sol. 


Fliagellata. Plasmod. Malariae, Demarchi 1906 — 
Nicht geschädigt. 


Labyrinthula macrocystis Sporozoven. Gromia oviformis Duj. 
Trichospaerium Siboldi — Uepsidium polymorpha Rotatorien 
Schneider Hammerschen. Chilodou ceucullus Ehrenberg 
Arcella vulgaris Ehrenbg. Coceidium Schneider Urostyla grandis „ 
Difflugia pyriformis Pery Blütschli ” Chilomonas paramaecium . 
Hyalopus Dujardin \ Bodo ovatus Du). 
Polystomella crispa L. Adela ovata Schneider | Trypanosoma Brucei Naganastamm Weber 
Acanthocystis turfacia Karyolysus lacertuın I. Röntgenotaxis negativ 
Cartes Labb. 11. 10—18 Stdn. Bestrahlung keine Schädigung 
Röhrenabstand 5 cm keine Reizwirkung 
: III. Zusatz von Lezithin ohne 
| . „ Eosin Einfluß 


H. Joseph und Prowazek (1902) bestrahlte Protozoen in 10 cm Entfernung von 
der Röhre, die Lichtwirkung wurde ausgeschlossen. Ob harte oder weiche Röhren ver- 
wendet wurden, war für den Erfolg gleichgültig, Polentladungen hochgespannter Induktions- 
ströme waren von Einfluß. Sie fanden, daß Paramaecium candatum und Volvox und 
Daphnien in einer mit Wasser gefüllten Röhre, die zur Hälfte mit Bleiblech umwickelt und 
50 für Röntgenstrahlen undurchgängig war, sich nach 10 bis 15 Minuten dauernder Be- 


Strahlung: im unbestrahlten Teile der Röhre sammelten. Unberücksichtigt blieb hierbei, daß 
4* 
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durch die Bleihülle eine Wärmedifferenz eintreten konnte; Paramaecium aurelia reagiert 
schon auf Temperaturdifferenzen von 0,01°C, von 24—23°C findet nach A. Lang eine 
negative Thermotaxis statt. Joseph und Prowazek konstatierten ferner, daß bei Para- 
maecium candatum die Pulsationsfrequenz der Vakuole durch Röntgenstrahlen bei 15 Mı- 
nuten Bestrahlung herabgesetzt wurde; der Grad der Verlangsamung der Entleerungen sei 
aber bedeutenden individuellen Schwankungen unterworfen und in einigen Fällen nur ge- 
ring; der Makronukleus färbte sich nach der Bestrahlung in den meisten Fällen in Neutralrot. 

Jodlbaur, Dunham, Laverau und Mesnil, Ruß, Roß, W. Löwenthal und 
Rutkowsky, Weber, Demarchi und viele andere stellten Versuche mit wechselnden 
tesultaten, wie die Tabelle zeigt. 

Mense empfahl 1905 die Rüöntgenstrahlen bei Trypanomiasis hominis, ohne eigene 
Versuche angestellt zu haben. Die experimentellen und klinischen Versuche bei Trypano- 
miasis, Malaria, Syphilis zeigten, daß eine gesetzmäßige schädigende Wirkung der Rönt- 
genstrahlen auf die Erreger dieser Krankheiten nicht gefunden wurde. 

Sehr eingehende Versuche ließ ich durch Günther anstellen. Man kann als ein 
allgemein gültigen Satz aussprechen, daß, wenn ein Agens eine schädigende Wirkung auf 
einen Organismus ausübt, es in geringerer Menge oder bei geringerer Intensität physivlo- 
gischerweise einen Reiz ausübt, welcher bei einzelligen Organismen meist in einer Formver- 
änderung oder Lokomotion zum Ausdrucke konmt. Wir fanden bei Protozoen keine 
RKöntgenotaxis. 

Güntlier faßt unsere Itesultate wie folgt zusammen: Bei der mit unseren damaligen 
Apparaten (1907/09) zu erzielenden Intensität der IRöntgenstrahlen, bei einer Höchstdauer 
einer Einzelbestrahlung von 10 Stunden und einer Gesamtbestrahlung von 18 Stunden, bei 
einem Röhrenabstaud von meist 5 cm (Glaswand der Röntgenröhre — Kulturoberfläche) 
wurde weder eine keizwirkung, noch eine Schädigung beobachtet bei den in der Tabelle 
verzeichneten Protozoen. In der Kulturflüssigkeit und in den Nahrungsvakuolen der In- 
fusorien befindliches Lezithin wirkte während und nach der Bestrahlung nicht schädigend, 
ebensowenig die Anwesenlieit von Eosin 1:30000. Auch diese Versuche sprechen dafür, dab 
die Wirkung der in den Zellen selbst entstehenden Sekundärstrahlen Angriffspunkte finden 
müssen, um eine Reaktion zu ermöglichen. Sehr bemerkenswert ist die Tatsache, daß Lezitlın 
in der Nährflüssigkeit wie in den \akuolen selbst eine Wirkung nicht herbeiführen konnte. 


Il. 

Schr wichtig ist zu wissen, ob Fermente durch Röntgenstrahlen beeinflußt werden; 
auf die vorliegenden Versuche kann man aussagen, daß die bekannteren, für den menschı- 
lichen und tierischen Körper in Betracht kommenden Fermente durch die Röntgenstrablen 
in ihrer Wirksamkeit nicht geschädigt werden, wie aus folgender Übersicht hervorgeht. 


Tabelle VIII. 


Fermente, welche experimentell mit Röntgenstrahlen bestrahlt wurden. 


1. Pepsin. pur. pulv,. solub. Merck Günther 
2. Trypsin. pur. Grübler. . . . und 
3. Pankreatin-Glyzerin Grübler . Krause 
4. Ptyalin . 2.2. 2 2 2 2002.. (—) 
5. proteolytischtes Ferment (leuk. Milz) ae 
6. Invertiu Tocbaner 
?. Labferment . . . 2 2 2... \ Richter 
8. Papayotin rn und 
9. Hefeferment . 2. 2. 2 20. Gerhartz 
10. Peroxydase . . . 2 2 202. Meyer 
un< 
11. Hefepreßbsaft . . 2. 2 2.0. Bering 
12. Autolyse. 2 2 2 2 2 000. (+) 
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IV. 

Wirkung der Röntrenstrahlen auf Sekrete außerhalb des Körpers. 

Röntgenbestrahlungen von Blut im Reagenzglase ergaben eine bemerkenswerte Un- 
empfindlichkeit desselben, die die Untersuchungen von Bergonie und Tribondeau, Ben- 
jamin und von Reuß ergaben. 

Nach Bestrahlung mit 15 II wurde durch die spektroskopische Betrachtung kein 
Unterschied bemerkt, auch in der Zeit, welche vergeht, bis die Reduktion des Oxyhämo- 
slobins des bestrahlten Blutes durch Ammonmmlydrosulphat beendet ist, zeigte sich keine 
Differenz; ferner wurden keine Veränderungen der Hämalyse bei bestrahltem Blute kon- 
statiert (Bergonie und Tribondean). 

Spernmatozoven in vitro (Bergonie und Tribondeau), Speichel (Krause), 
Fiter (Krause), Galle (Krause), leukämisches Blut (Krause) zeigten nach der Be- 
strahlung selbst mit großen Dosen keine auf die Röntgenstrahlen zurückzuführenden Ver- 
änderungen, speziell wurden die im Speichel, leukämischem Blute, Eiter vorhandenen Fer- 
mente in keiner Weise beeinflußt. 


V. 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf tierische Eizellen. 

Perthes (1904) zeigte, dab die Entwicklung der Eier von Ascaris megalocephala 
(Pferdespulwurm) durch Röntgenbestrahlung deutlich gehemmt wurde. Nach den Mitteilungen 
von Gilmann und Bätzer (1904) werden die mit Röntgenstrahlen bestrahlten Hühnereier 
in ihrer Entwieklung erst beschleunigt, später gehenmt. Besonders eingehende Beobach- 
tungen darüber teilten Bordier und Galimard mit. Die Bestrahlung wurde mit harten 
Strahlen (= 7 Benoist) vorgenommen, die Menge betrug 15 Holzknecht. Wurde die Be- 
strahlung ein Tag vor der Bebrütung, welche im Brutschranke bei 40° Celsius vor sich ging, 
vorgenommen, so erfolgte vollständige Hemmung der Entwicklung. Setzte die Bestrahlung 
erst von einem gewissen Momente der Bebrütung ein, so trat nur eine Verzögerung ein. 


VI 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf Kaltblüter. 


Die Untersuchungen (Schaper, Krause u. a.) haben ergeben, «daß die Röntgen- 
strahlen ähnlich den Radiumstrahlen einen beträchtlichen Einfluß auf die Entwicklung der 
Froschlarven haben. Es gelingt, bei richtiger Dosierung alle möglichen Arten von Miß- 
bildungen zu erzielen, besonders empfindlich ıst das embryonale Iymphoide Gewebe; das 
embryonale Nervengewebe ist empfindlicher, als im späteren Alter. 

Besonders hervorzuheben sind die Versuche von Gauß und Lembcke wegen ihres 
großen theoretischen Wertes über die Wirkung der gefilterten Strahlen. Eine gewisse Dosis 
ungefilterter Strahlung, welche für Kaulquappen unschädlich ist, erweist sich in gefilterter 
Form appliziert, bei 'Tieren derselben Herkunft und Form als tödlich; es bedarf erst einer 
erheblichen Steigerung der ungcefilterten Dosis, um die biologische Wirkung einer schr viel 
schwächeren gefilterten Dosis zu erreichen. (Gauß und Lembcke, Strahlentherapie, 
Bd. II, S. 700.) 

Es sei hier darauf hingewiesen, daß auch J. R. Miller eine große Verschiedenheit 
in der biologischen Wirkung der ungefilterten und gefilterten Strahlung und zwar abhängig 
von der Stärke des Aluminiumfilters nachgewiesen hat. Sowohl bei tödlicher, wie bei nicht- 
tödlicher Dosis wurde die stärkste biologische Wirkung mit einem Aluminiumfilter von 10 mm 
Stärke erzielt; sie steigt allmählich an bis zu einer Filterdieke von 10 mm, um bei größer 
gewählten Filterdicken wieder abzuklingen. Ob diese Angaben auch für kleine Dosen 
gelten, ist noch zweifelhaft. 
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VI. 
Wirkungen der Röntgenstrahlen auf Insekten. 


Es liegen darüber Untersuchungen von Bordier und besonders eingehend von 
Hasebrock vor. Letzterer fand, daß 3—5 Tage alte Puppe von Vanessa urticae, atalanta. 
und io nicht nachweislich auf die Röntgenbestrahlung reagieren. Auch Jdie Winterpuppe 
von D. euphorbiae wurde selbst durch intensive Bestrahlung nicht beeinflußt. Die Raupen 
von V. urticae und io scheinen kaum zu leiden, auch der Vorgang der Puppenbildung 
wird nicht gestört. Raupen von Charaxes jasius von der Riviera wurden stark durch 
Röntgenbestrahlung bei weiterem Wachstume mißbildet, ähnlich wie es Bordier bei den 
Seidenraupen fand. Die Zeit der Puppenruhe wird weder bei der Bestrahlung der Raupe, 
noch der Puppe von Van. urticae und io beeinflußt. 

Die Bestrahlung über das letzte Raupen- und erste Puppenstadium bewirkt bei 
Vanessa urticae tiefgreifende Veränderungen, welche einerseits für den Ausbau der Epitlie- 
tialgebilde degenerativer Natur sind, andererseits in der Vermehrung der schwarzen Pig- 
mentierung bestehen; wahrscheinlich muß die Wirkung der Strahlung auf ein kurz begrenztes 
Stadium der Entwicklung des Falters fallen, um Mißbildung zu erzielen. 

Auch bei einem Nachtfalter, Plusia moneta F. bekam Hasebrock Mißbildungen 
durch Röntgenbestrahlung. 

Über negative Resultate mit der Röntgenbestrahlung bei Vanessa antiopa, Pap. 
podalirius und Arct. caja berichtet Hollmann (intern. Entomolog. Ztschr. 1908). 


vi. 


Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Warmblüter. 


Auf kleine Tiere, wie Mäuse, Meerschweinchen, Ratten üben die Röntgenstrahlen 
einen großen Einfluß aus. Über die tödliche Dosis bei Mäusen hat H. Meyer und 
H. Ritter wertvolle Mitteilungen gemacht, die tödliche Röntgendosis beträgt danach 25—30 x. 


Tödliche Röntgendosis von 200 Mäusen nach H. Meyer und H. Ritter. 
Härte + BW5. Dosis gemessen nach Sabouraud-Noire. 

















Dosis Zahl | eben ie: tot Zeit bis zum Tode 
3 Monaten 
20 x 0. 0 
20 x 20 + 0 Nach 
30 x 0 20 20 3 Tagen 0 
:_ „ 0 
4 „ 12 
2 % 4 
Bo; 4 
35x 20 0 10 Ir. # 0 
er V 
14 , 6 
21 „ 10 
EB ; 4 
40 x 20 0 20 Be 0 
4 2 0 
14 , 12 
21 o 8 
a ., 0 
45 x 20 0 20 Mn ® 0 
es 0 
4 , 16 
21 . 4 
BB ,„ 0 
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Durch die grundlegenden Untersuchungen von Heineke wurde zum erstenmal 
nachgewiesen, daß die Röntgenbestrahlung imstande ist, die schwersten Veränderungen am 
Iymphozytären Apparat (dieser Tiere zu erzeugen, ohue daß Veränderungen der Haut 
vorhanden sind. 

Auch die Organe größerer Tiere (Kaninchen, Hunde, Ziegen, Schafe, Schweine, 
Affen) werden in charakteristischer Weise beeinflußt. Die Hauptwirkungen seien auf Grund 
von eigenen Versuchen kurz skizziert. 


1. Wirkungen der Röntgenstrahlen auf den Iymphozytären Apparat. 


1. Besonders charakteristisch ist die von Heineke zuerst gefundene Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf den Iymphozytären Apparat. 

Die Lymphfollikel der Milz werden innerhalb von kurzer Zeit (1—10 Stunden) so 
verändert, daß anstelle der normalen Lymphozyten zalılreiche Zerfallsprodukte und schließlich 
große, epithelozide Zellen treten, wodurch die Struktur der Milz vollständig verändert wird. 
Die Milz wird zellarm, die Follikel werden kleiner und schwinden bis auf Reste, das spezi- 
fische Gewebe ist schließlich völlig vernichtet. Tafel I. 

I. Bild. Maus 4 Stunden bestrahlt, sofort danach getötet. 
II. Bild. Maus 6 Stunden bestralilt, 4 Stunden danach getötet. 

III. Bild. Maus 6 Stunden bestrahlt, 8 Stunden nachher getötet. 

IV. Bild. Maus 6 Stunden bestralilt, 24 Stunden nachher getötet. 

V. Bild. Maus 6 Stunden bestrahlt, 72 Stunden nachher spontan gestorben. 

VI. Bild. Maus mit 12 Erythemdosen bestrahlt, 2 Tage nachher getötet. 

Um ein Gefäß liegen gut gefärbte, protoplasmatische Zellen, das periarterielle Binde- 
gewebe ist vermehrt. 


Ähnliche Veränderungen finden sich in den Lymphdrüsen. Tafel II. 

Bild I (aus einer Arbeit von Krause und Ziegler. Blutgefäße prall gefüllt, zahl- 
reiche Nekrosen, daneben große epitheloide Stützzellen, einzelne Follikel total zerstört, zahl- 
reiche Kerntrümmer. 

Bild II (aus einer Arbeit von meinem Schüler Budde). Maus 14, erhielt 11'/, Erythem- 
dosen, tot nach 32 Tagen. In einem partienweise aufgelockerten Siroma liegt ein Herd 
degenerierten Gewebes, in dem die Färbbarkeit der Kerne stark herabgesetzt ist. 
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Bild ITI (aus einer Arbeit meines Schülers Budde). Lymphdrüse von Maus 12, 
welche 12 Erythemdosen bekam. 

Bild des interstitiellen Ödems, wie es sich stets primär neben starker Gefäßfüllung 
und Randstellung der Leukozythen findet, bevor eine Degeneration des Keimzentren eintrat. 


Auch das histologische Knochenbild zeigt einen vom mormalen Bilde schr auf- 
fallend abweichenden Befund: Starke Hyperämie, Rarefikation des spezifischen 
Gewebes, Detritus, wenig Riesenzellen, schließlich fast völliger Schwund des spez1- 
fischen Gewebes, endortale Wuchernngen. 


Tafel IH. Bilder aus der Arbeit von Krause und Ziegler. 

Bild I. Maus 4 Stunden bestrahlt, sofort getötet. 

sild II. Maus 6 Stunden bestrahlt, 24 Stunden naehlier getötet. 

. Bild III. Maus 4 Stunden bestrahlt, 48 Stunden nachher getötet. 

Bild IV. Maus 6 Stunden bestrahlt, 72 Stunden nachher getötet. 

Bild V und 6 (aus einer Arbeit meines Schülers Budde). 

Meerschweinchen, bestrahlt mit Erythemedosen, getötet nach Stunden. Starke 
Hyperämie, Fehlen spezifischer Knochenmarkseleniente, strukturlose hyaline, blaßgefärhte 
Degenerationsprodukte. 

Auch die Lyrmphfollikel des Darıns erleiden ähnliche Veränderungen. 

Die beschriebenen degenerativen Vorgänge finden sieh nach Bestrahlung auch bei 
größeren Tieren (Kaninchen, Ilunden, Affen); sie können mit der Sicherheit des Expert 
mentes erzeugt werden; sie geben eine gute Erklärungsmöglichkeit für die so erfolgreiche 
Einwirkung der Röntgenstrahlen auf pathologisches Iymphoides Gewebe. 


2. Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die Thymusdrüse. 


2. Die Thymus, welche reichlich kleine, den Lymphozyten nahestehende oder direkt 
mit ihnen identische Zellen besitzt, fällt unter dem Einflusse der Röntgenbestrallung der 
Involution anheim, welche sich in Schwund und Zerfall der Thymuslymphozyten und sekun- 
därer Degeneration des Itetikulums dokumentiert. Diese degenerativen Vorgänge haben 
eine Reduktion des Volumens der Thymuslobuli und eine Verminderung des Parenchrn- 
wertes zur Folge. Der Degeneration kann eine Regeneration folgen, die nach geringer Be- 
strallung durch mitotische Vermehrung der noch ungeschädigten Zellelemiente, nach starker 
Bestrahlung durch mitotische Vermehrung eingewanderter Lymphozyten und der Retikulum- 
zellen bedingt ist. Tafel IV. 

Bild I (aus einer Arbeit meines Schülers Eggert). 

Thymus eines Kaninchens, welches in 12 Bestrahlungen 22,5 H. innerhalb von 
4 Wochen erhielt. 

Kein deutlicher Unterschied zwischen Mark und Rinde. Jedes Läppchen ist von 
einem breiten Bindegewebssaum umgeben, da die Lymphozyten in der Rindenzone zugrunde 
gegangen sind und nur noch überwiegend in der Markregion liegen. 

Bild II (aus einer Arbeit meines Schülers Eggert). 

Thymus eines Kaninchens, welches innerhalb von 8 Wochen in 25 Bestrahlungen 
43,5 II erhielt. 


Nur noch Reste von Thymusgewebe vorhanden, welche durch feine, gefüßreiche 
Bindegewebszüge mitemander in Verbindung stehen. 

Bild III (aus einer Arbeit meines Schülers Eggert). 

Thymus: Stück aus dem Parenchymreste vom Bilde II. 

Das ganze Gewebe erscheint dadurch sequestriert, daß sich teils vereinzelte, teils 
Gruppen von Retikulunzellen mit stark degeneriertem Protoplasma aus ihrer Umgebung 
herauslösten. Diese kleinen Sequester enthalten Kerntrümmer als Zeichen phagozytärer 
Tätigkeit der sie zusammensetzenden Zellen. Die L,ymphozyten sind pyknotiseh. 
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Bild IV (aus einer Arbeit meines Schülers Eggert). 
Einwanderung der Lymphozyten durch die Spalträume zwischen den Bindegewebs- 
bündeln der Markregion in die sich erweiternden Maschen der Kinde., 


3. Wirkung der Röntgenstrahlen auf tierisches Blut. 


Die ersten Untersuchungen darüber wurden von Heineke, Linser und Helber 
publiziert; sie bestrahlten Hunde, Kaninchen, Ratten; die Bestrahlungszeit war eine sehr 
lange, mitunter bis zu 20 Stunden. | 

Sie kommen zu dem Resultate, daß die weißen Blutkörperchen in charakteristischer 
Weise durch die direkte Einwirkung der Röntgenstrahlen im Organismus zerstört werden, 
aın stärksten sei es im kreisenden Blute der Fall. Von den verschiedenen Leukozytenformen 
sind die Lymphozyten am wenigsten gegen die Röntgenstralhlen widerstandsfähig. 

Helber und Linser glaubten, daß durch den Zerfall der weißen Blutkörperchen 
im Serum ein „Leukotoxin“ entstände, welches durch Injektion auf andere Tiere im kreisen- 
den Blute einen starken Zerfall der Leukozyten hervorrufe. 

Andere Untersucher konnten sich von der Richtigkeit dieser Beobachtung nicht 
überzeugen (Klieneberger und Zöppritz, Krause). 

Heineke, Tatarsky und Krause, Aubertin und Beaujard, Schwarz u.a. 
studierten eingehend die Einwirkung der löntgenstrahlen auf das Blut von Kaninchen, 
Hunden, Ratten, Mäusen. Übereinstimmend wurde gefunden: 

1. Bei kürzerer Bestrahlung Anstieg der Leukozytenwerte 2—-3 Stunden nach der 

Bestrahlung, darauf Abfall, z. B. beim Hunde zuerst Anstieg von 11100 auf 
42000, darauf Abfall bis auf 4500. 

2. Bei langdauernden Bestrahlungen begann die Hypoleukozytose schon am Ende 
der zweiten Bestrahlungsstunde, um nach Verlauf von 1—2 Stunden ilıren Höhe- 
punkt zu erreichen. 

3. Nach etwa 6—7 Stunden ist der Prozeß abgelaufen. 

Ein Einfluß der lRöntgenbestrahlung auf die Hämolysin-, Agglutinin- und 
Komplementbildung ist vorhanden, doch nur in geringem Maße (Versuche von Benja- 
min und Sluka, Schwarz, meiner Schüler Fraenkel und Schilling). 

Die Erythrozyten werden gleichfalls nur gering geschädigt; es ist unter dem Ein- 
flusse der Bestrahlung das Auftreten einer Poikilozytose und Polychromatophilie beobachtet 
worden; wie oben im Bilde von bestralilten Milzen von Mäusen gezeigt wurde, gehen die 
Erythrozyten massenhaft in diesem Gewebe zugrunde und bilden reichlich Blutpigment. 


4. Wirkung der Röntgenstrahlen auf den Stoffwechsel. 


Nach den Arbeiten von Benjamin und Sluka, Schwarz, von Reuß, Bloch, 
Lommel u. a. wird unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen der Stoffwechsel von Tieren 
sehr beträchtlich beeinflußt. 

Bei tödlicher Röntgenbestrahlung fand Loinmel an Hunden, daß die Stickstoff- 
ausscheidung unmittelbar nach der Bestrahlung erhöht, 15 Tage nachher auffallend stark 
vermindert war. 

Die Phosphorsäureausscheidung steigt nach der Bestrahlung vorübergehend, fällt 
dann wieder ab, bleibt aber immerhin hoch, im weiteren Verlaufe steigt sie ca. 2 Wochen 
nach der Bestrahlung. 

Am stärksten sind die Schwankungen der Harnsäureausscheidung; unmittelbar 
nach der Bestrahlung trat eine geringfügige Senkung der Kurve, später aber eine sehr be- 
trächtliche Steigerung von 13 auf 28 mg ein, die Ausscheidung ging schließlich auf recht 
geringe Werte zurück. 

Man kann im allgemeinen sagen, daß die Röntgenbestrahlungen beim Tiere in erster 
Linie Schwankungen der Harnsäureausfuhr verursacht, welche mit dem Zerfalle der 


Leukozyten zusammenhängt. Außerdem konnit es zu deutlichen Störungen der Stickstoff- 
Verhandlungen der Deutschen Rüntgen-Gesellschaft. X, > 
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ausseheidung, zuerst im Sinne einer ziemlich lang dauernden Steigerung, welcher eine 


Periode der Stickstoffretention folgt. Über den Einfluß auf den Eisenstoffwechsel s.u 


5. Wirkung der lköntgenstrahlen auf das tierische Auge. 
Eingehende Experimente über den Einfluß der Röntgenstrahlen anf das tierische 
Auge veröffentlichte Birch-Hirschfeld; er verwandte Dosen von 24—48 x. Die Ver- 
änderungen lassen sich zusammenfassen in solche des vorderen Augenabschnitts: es 
kommt zum Ausfall der Zilien, za Konjunktivitis, Keratitis interstitialis. Die 


mikroskopischen Veränderungen am Epithel und den Gefäßwandungen sind den von 


Gaßmann für die Haut beschriebenen ähnlich. Am IHornhautepithel wurden degenerative 


Erscheinungen (Quellung von Kern und Zelleib, Vakuolisation des Protoplasmas), daneben 
Zeichen von Wucherungen (Kinselnürung und Verdoppelung der Kerne, typische Mitosen) 
gefunden. Die regressiven Vorgänge behalten die Oberhand, es kommt schließlich zu einer 
Abflachung des Epithellagers, welches an der Cornea einschiehtig wird. 

Die Veränderungen am hinteren Augenabsehnitte zeigen sich in Degenera- 
tion der Ganglienzellen der Itetina mit Vakuolisation, Hyperchromasie und Schrumpfung des 
Kernes, Zerfall der Chromatinsubstanz, endlich in vollkommenen Zellzerfall. In der Körner- 
schicht sieht man Auflockerung der Schichten, IHompogenisierung der einzelneu Körner, stellen- 
weisen Zerfall, bei manchen Tieren Zerfall der Papille Kapsel und Substanz der Linse 
sind nicht verändert. | 

Hippel, Tribondeau und Belley fanden in der Linse nach Bestrahlung neu- 
eeborener Tiere und Tiere in utero angeborenen Schicht- und Zentralstar, mikroskopisch 
Veränderungen anı vorderen Linsenepithel. lippel experimentierte an Kaninchen, Tri- 
bondeau und Belley an Katzen. 

Tribondeau und Lafargue sahen beim erwachsenen Tiere nach der Bestrahlung 


keine Starbildung, Alphonse stellte dageren nach außerordentlich starker Bestrahlung eine 
Degeneration des Kapselepithels der Linse fest. 


6. Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Zentralnervensystem. 


Bet bestrablten Enıbryonen wurden ähnlieh wie bei Radiumbestrahlungen (Schaper, 
Loewy, Hertwig) weitgehende Veränderungen an den Ganglienzellen gefunden. 

Eingehende Untersuchungen an bestrahlten Nerven und am Gehirne von er- 
wachsenen Tieren (Mäuse, Meerschweinchen, Kaninchen, Hunde, Schafe) ergaben keinerlei 
Veränderungen mikroskopischer und makroskopischer Art (Krause und Ziegler, Kranse 


und Walter). 


7. Wachstumstörungen junger Tiere durch Röntgenstrahlen. 


Die Versuche über Wachstumstörungen bei Tieren in utero und jungen Tieren, 
welche bekannt gegeben sind, betreffen Kaninchen, Hunde, Ziegen, Lämmer (Kaltblüter, In- 
sekten, Froschlarven). 

Die ersten Mitteilungen stammen von Försterling. Sie waren, wie die Demon- 
strationen auf dem Röntgenkongreß 1910 zeigten, frappant; der bestrahlte Körperteil (Ex- 
trenitäten, Schädel, Körperhälfte) blieb im Wachstume zurück. Sehwangere Tiere (Kanin- 
chen), welche bestrahlt worden waren, hatten z. T. tote Junge geboren, eins davon zeigte 
Wachstunsstörungen an Ohr und ITinterbeinen der gleichen Hälfte. 

Bei trächtigen Tieren erzeugten durch Röntgenbestrahlung Schädigungen F. H. 
Schmidt, Hippel, Lengfellner u. a. 

‘Sehr bemetikenswerte Resultate von Wachstumshemmungen junger Tiere erhielt 
Max Cohn, nachdem er die graviden Muttertiere 3 Stunden lang mit harten Röntgen 
strahlen bestrahlt hatte Auch die Hundeversuche von Krukenberg, welche auf dem 


Röntgenkongreß gezeigt wurden, sind sehr auffallend, der eine Hund hatte eine eigenartige 
Tremorkrankheit. 
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Bei eignen mit Walter zusammen angestellten Versuchen hatten wir nur bei jungen 
Lämmern mit größeren Dosen Erfolg; es trat an den bestralilten Stellen dünner Haarwuchs, 
kürzere Wolle, Fehlen des Fettpolsters, ein geringes Zurückbleiben im Wachstum von be- 
strahlten Extremitäten ein. 

Besonders hervorzuheben sind die Befunde von Iselin und Dieterle, sie fanden 
außer der lokalen Wirkung (Verkürzung) der Gelenkknochen eine ausgesprochene Fern- 
wirkung im wachsenden Körper, und zwar eine Beschleunigung des gesamten Wachs- 
tums bei Teilbestrahlung und bei stärkerer und ausgedebnterer Belichtung auch eine 
allgemeine Wachstumshenimung. 

Die örtliche Belichtung erzeugt beim Hunde anı Orte der Bestrahlung eine um so 
größere Wachstumshenimung, Verkürzung des bestrahlten Gliedes, je stärker die Dosis und 
je jünger das Tier ist. 


8. Wirkung der Röntgenstrahlen auf Hypophyse, Prostata, Leber, Nieren, 
Mamma, Thyreoidea, Lungen, Knochen, Knorpel. 

Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Hypophyse zeigt sich an Veränderungen 
der Drüsen (Grauhan). 

Freund und Sachs fand an der bestrahlten Prostata des Hundes erheblich ent- 
zündliche Veränderungen, insbesondere um die Drüsenschläuche, die Drüsenzellen weichen 
auseinander; es drängen sich polymorphkernige Leukozyten durch, welche zusammen mit 
abgestoßenen Jrüsenzellen das Lumen der Drüsenschläuche füllen; auch das Bindegewebe 
ist verändert und zeigt aufgequollene oder vakuolisierte Bindegewebszellen. Die degenerativen 
Veränderungen an den Drüsenepithelien treten zurück. Tafel V. 

Die Leber ist wenig für Röntgenstrahlen empfindlich; sie zeigt auch bei größeren 
Dosen keinerlei sichtbare Veränderung des zelligen Aufbaus, bei Lebern jugendlicher Tiere 
geringe Atrophie ohne Nekrose. Interessant ist der Versuch von Aubertin und Benau- 
jard. Sie erzeugten bei Meerschweinchen Saturnismus. Eine Bestrahlung mit Röntgen- 
strahlen in der Lebergegend erzielte eine beträchtliche Verkleinerung (13,8 g an Stelle von 
31 g beim Kontrolltier). 

Die Nieren sind wenig empfindlich; Helber und Linser fanden Nephritis, welche 
von anderen Untersuchern nicht nachgewiesen werden konnte. Die Nebennieren sind 
wenig empfindlich. 

Die Mammae sind in der Entwicklung gegen Röntgenstrahlen recht empfindlich; es 
trat nicht nur ein völliger Stillstand in der Entwicklung des Parenchyms, sondern auclı 
eine Regression der bereits entwickelten Acini ein, so daß nur noch wenige Sammelkanülchen 
übrig bleiben. 

Die Thyreoidea zeigt bei normalen ausgewachsenen Tieren keine oder bei großen 
Dosen nur geringe histologische Veränderungen. Erscheinungen von Hypotlyreoidismus, 
wie Zimmern und Battez, zu erzeugen, gelang uns nicht. 

Das Gewebe der Lungen (Krause und Ziegler, Wohlauer u. a.), Knochen, 
Knorpel ist gegen Röntgenstrahlen nur wenig empfindlich. 

Die Haut von Tieren ist experimentell von Barth&lmy, Oudin und Darier (1897) bei 
Meerschweinchen, vonGaßmann (1904) beim Kaninchen, von P. Krause und Ziegler (1906) bei Mäusen und 
Meerschweinchen, von Scholtz (1902) beim Schwein, von Jutassy beim Kaninchen und Meerschweinchen 
untersucht worden, wie hier nur kurz angedeutet werden soll. Es wurden erhebliche Verdickung der 
Mornschicht, Verschmälerung der Stachelschicht mit Schwellung und Konturenveränderung der Zellen, 
teilweise auch eine Atrophie des Epithels. Die frühesten und größten Epidermisveränderungen treten in 
der Basalzellenschicht, im Stratum germinativum auf. Es erfolgt eine Degeneration der Kerne (Auf- 
quellen, schlechte Färlbarkeit des Kernes, schließlich Kernschrumpfung und Zerfall [Pyknose] und Vaku- 
olenbildung). Die Veränderungen der Stachelzellschicht sind äbnliche, während die Körnerschicht keine 
oder nur geringe Schädigungen aufweist, ebenso wie die Hornschicht. Im Corium stehen Gefäßver- 
änderungen und solche an den fixen Bindegewebszellen und Epithelien der Schweißdrüsen im Vorder- 


grunde (Gaßmann, Linser u.a). Am weuigsten empfindlich ist das kollogene und elastische Gewebe. 
Über die Veränderungen an den Nerven liegen noch keine genügenden Untersuchungen vor. 
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Einwirkung der Röntgenstrahlen auf normales menschliches Gewebe. 


1. Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Haut, welche am längsten bekannt 
ist, sei nur der Vollständigkeit in Kürze erwähnt. 

Bei jedem Menschen gelingt es durch große Dosen, bei gewissen Krankheiten 
(Morb. Basedowii, vasomotorische Neurosen u. a.) schon durch kleinere Dosen eine Rötung 
und leichte Schwellung zu erzielen, die Vorreaktion (A. Köhler), als Ursache davon 
sieht man eine direkte Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf die Gefäßnerven (Schmidt 
und Brauer) an, Schwarz hält sie durch Cholinwirkung bedingt. 

Die klinischen Symptonie der akuten Röntgendermatitis haben Holzknecht und 
Kienböck in trefflicher Weise zusammengestellt; diese schematische Darstellung gibt eine 
gute Übersicht, auf Einzelheiten soll nicht näher eingegangen werden, 


Akute Röntgendermatitis. 
Gradeinteilung (Holzknecht, Kienböck). 


Reaktion I. Grades. 
Latenz: ungeführ 3 Wochen, 
Symptome: Haarausfall, Desquamation, manchmal leichtes Brennen der Haut, keine sichtbare 
Entzündung, Resorption patholog. Gewebe. 
Ablauf: 1—3 Wochen. 
Folgen: Pigmentierung der Haut. 
Restitutio ad integrum. 


Reaktion II. Grades (Dermatit. hyperaemici erythematosa). 
Latenz: 2 Wochen. 
Symptome: Hyperämie, Erythem, Schwellung, Infiltration, Haarausfall, Hitzegefühl, Spannung, 
stechender Schmerz. 
Ablauf: 3-6 Wochen. 
Folgen: Pignientierung der Haut, Abschuppung der oberflächlichen Schichten. 
Restitutio ad integrum. 


Reaktion Ill. Grades (Dermatitis bullosa). 
Latenz: 1 Woche. 
Symptome: blaurotes Erythem, Schwellung, Blasenbildung, Exsudation, Exkoriation, Haaraus- 
fall, part. Zerstörung der Papill., Schweiß- und Talgdrüsen, heftige Schmerzen. 
Ablauf: 6—12 Wochen. 
Folgen: Nach Überhäutung fleckige Pigmentierung, trockene Haut, Dekoloration, dauernde Alopecie. 
Spätfolgen: (!,—24 Monate nachher) Hautatrophie, Teleangiektasie, Nekrosen. 


Reaktion IV. Grades (Dermatitis gangraenosa), 
Latenz: 2—8 Tage. 
Symptome: Biaurotes Erythem, fleckige Verfärbung, Blasenbildung, Exkoriation, Zerstörung der 
Cutis, tiefe Gewebsnekrose, Entstehung des Ulcus, heftige Schmerzen. 
Ablauf: unbestimmbar. Folgen: Dauernde Alopecie, Atrophie, Teleangiektasie, Narbenbildung, 
schwere Deformation. 


Die Folgen der chronischen Röntgendermatitis ist aus einer Übersicht von Krause- 
Hesse ersichtlich. 


. Folgen der chronischen Röntgendermatitis (Krause und Hesse). 


. Atrophie der Haut. 

. Dekoloration. 

. Alopecie, 

. Atrophie der Schweib- und Talgdrüsen. 

. Atrophie der Nägel. 

. Teleangiektasie. 

. Ulcusnarben, Narbenkontrakturen. 

. Hyperkeratose. 

. Röntgenkarzinom (ca. 60 Fälle, Mortalität 20 °%,,) darunter 
31 Ärzte und Röntgenassistenten 
27 Techniker (Röntgentechniker) 
4 Patienten 

Lupus-Röntgen-Carcinom (ca. 20 Fälle). 
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10. Röntgen-Sarkom (4 Fälle). 
11. Sklerodermie (Delius, Reiche. 


2. Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das menschliche Blut. 


Nach Untersuchungen von Krause und Wöhler löst selbst eine kurze Bestrahlung, 
wie sie zu diagnostischen Zwecken stattfindet, bei Kindern und Erwachsenen in vielen Fällen 
eine Ilyperleukozytose aus, welche bereits nach *,,—1 Stunde vorhanden sein kann; im 
Anschluß daran erfolgt eine gerinre Senkung der Leukozytenzahl. Nach mehrfacher Wieler- 
holung der Bestrahlung wird meist die Leukozrtenzahl im ganzen geringer. Bei Krauken 
wird dieses Verhältnis noch deutlicher. Besonders in die Augen springend ist es ja bei der 
Leukämie. 

Die Tatsache, daß der Mensch mit seinem Blute bereits auf kleine Dosen vun 
Röntgenstrahlen reagiert, hat natürlich für die RKöntgrenologen eine erhöhte Bedeutung. 

Die Untersuchungen von Jagie, Schwarz, von Siebenrock, welche das Blut 
einer Anzahl von löntgenologen untersuchten, fanden gleichfalls eine Verminderung der 
weißen Blutkörperchen, spez. der dem Knochenmarke entstammenden Elemente, die Lyn- 
phozyten zeigten sieh relativ vermehrt. Aubertin hatte ähnliche Resultate, er weicht aber 
in bezug auf die qualitativen Veränderungen in seinen Angaben ab. Es besteht die Tat- 
sache, daB mehrere ltöntgenologen an Leukämie zugrunde gegangen sind; wieweit die 
Röntgenbestrahlungen, denen sie sich aussetzten, dabei eine Rolle gespielt, ist noeh unklar 
und sollte nur mit der gröbten Kritik bewertet werden. 

Curschmann und Ganpp fanden im Blute von bestrahlten Leukämikern in Über- 
einstimmung mit den Tierversuchen von Helber und Linser ein „Leukotoxin®, welches 
von anderen Untersuchern nicht bestätigt werden konnte. 

Untersuehungen über die Beeinflussung der Agsırlutinine, Hämolysine, Präzipitine im 


menschlichen Blute durehı Röntgenstrahlen sind noch nieht angestellt, soweit die Literatur 
darüber uns Auskunft gab. 


3. Kinwirkung der Köntgenstrahlen auf den menschlichen Stoffwechsel. 


Auch beim Menschen treten unter den Einwirkungen der Röntgenstrahlen Störungen 
im Stoffwechsel auf; die Verhältnisse sind aber, soweit bekannt, nur an kranken Mensclıen, 
besonders an T,eukämikern studiert (Heile, Bloch, Schwarz, Linser und Sick, Rosen- 
berger, Königer, Morawitz und Loßen, Bayer u. a.). 

Mit dem Zerfall der Leukozyten und des Iymphatischen Gewebes gelit ein Anstieg 
von Harnsäureausscheidung einher, ähnlich wie es beim Tiere beobachtet ist, es folgt ihm 
eine allmählich fortschreitende Abnahme der IIarnsäure nnd Purinbasen bis auf normale Werte. 

Der Stickstoffumsatz ist gleichfalls wesentlich gehoben, so daß sich das Verhältnis 
von Harnsäurestickstoff zu dem (iesamtstiekstoff von 1:25 auf 1:90 verändern kann. Doch 
wird auch ein Parallelismus zwischen Leukozytose des Blutes und der Harnsäureausscheidung 
sehr oft vermißt, dagegen besteht ein unverkennbarer Parallelismus zwischen dem Geade 
des Zellzerfalles und dem Grade der Harnsäureausscheidung. 

Auch die Phosphorsäureausscheidung zeigt eine vorübergehende Steigerung. 
R. Bayer untersuchte an der Bonner chirurgischen Klinik die Verhältnisse des Eisen- 
stoffwechsels in einem Falle von myelogener Leukämie und Splenektomie und seine Be- 
einflussung durch Röntgenstrahlen; er kommt zu dem Sehlusse, daß die Röntgenstrahlen in 
den Eisenstoffwechsel der Milz in dreierlei Weise eingreifen: 

1. durch Steigerung des intermediären Zellzerfalles; 

2. durch funktionelle Schädigung der Milz in ihrer Eisenretention; 

3. durch Mobilisation des in der Milz aufgestapelten Reserveeisens. 

Die Bestrahlung der Röhrenknochen scheint relativ früh einen manifesten Einflub 
auf die Milz im Sinne einer schweren funktionellen Schädigung auszuüben. 
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4. Wirkungen der Röntgenstrahlen auf das menschliche Auge. 
a ” > 
Reizungen der Konjunktiva, Kornea, Choroidea, akute Neuritis als Folge der Röntgen- 
. & J 3 3 ’ > > 
strahlen beschrieben Chalupecky, Birch-Hirschfeld, Amann. Guttmann beobachtete 
bei einem Ingenieur, welcher sich mit der Herstellung von Röntgenröhren beschäftigte, 
„Iropfenbildung in der hinteren Kortikalis beider Linsen“. 
Trentler diagnostizierte bei emem Angestellten eines Röntgenlaboratoriums einen 
& a 5 
Polarkatarakt. Kienböck und Belot betonen, daß sie bei reichlicher Erfahrung vie Schä- 
digungen der Augen beobachtet haben. 


5. Wachstumsschädigungen bein Menschen dureh Röntgenbestrahlungen. 


Gocht sah nach langeauernder Röntgenaufnahme eine Schädigung des Knochen- 
wachstums. Iselin und Dieterle beobachteten nach mehrfacher therapeutischer Anwendung 
von filtrierten Strahlen eine Wachstumsverzögerung, wenigstens an kleinen Knochen; an der 
Hand z. B. seien dann nicht nur die Knochen kürzer und schmächtiger, sondern auch die 
Weichteile. Iselin warnt daher vor therapeutischer Röntgenbestrahlung an den Gelenken 
von Kindern unter drei Jahren. 


6. Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die übrigen Gewebe. 


Die Veränderungen, welche die Röntgenstrahlen auf das Iymphoide normale 
menschliche Gewebe setzen, gleichen, soweit die spärlichen vorliegenden Befunde einen 
Schluß gestatten, den experimentell bei Tieren gewonnenen: Der größte Teil der vorhandenen 
Befunde bezieht sich, wie leicht verständlich, auf pathologisches Gewebe, besonders leukä- 
misches. Bei einer von mir untersuchten, vorher bestrahlten normalen Lymphdrüse (Dos. 20 x, 
Härte 7 Walter, 2 mm Filter, bestrahlt an zwei aufeinander folgenden Tagen) zeigten sich: 
Ödembildung, massenhaft pyknotischer Kern, viel Kerntrümner, vereinzelte Pigmentschollen). 
Cooper fand bei Autopsien von mit Röntgenstrahlen Behandelter fibröse Veränderungen in 
Milz und Lymplidrüsen. Schädigungen der menschlichen Nieren durch Röntgenstrahlen ist 
bisber nicht sicher bewiesen, eine Albumenausscheidung ist ebensowenig wie eine Cylindrurie 
danach beobachtet. Histologische Untersuchungen liegen nicht vor. 

Untersuchungen anı embryonalen menschlichen Gewebe, welches in utero den 
Röntgenstrahlen ausgesetzt worden ist, liegen von Friedrich aus der Jenenser Poliklinik vor. 
Am charakteristischen war ähnlich Jen bei experimentellen Bestrahlungen anı Tiere gefun- 
denen Veränderungen die Milz befallen, weniger deutlich die Lymphdrüsen; es kommt zu 
einer bedeutenden Rarefikation der Iymphozitären Elemente der Follikel und Pulpazellen, 
zu einer Pyknose der Zellkerne, zum Auftreten von feinkörnigem bis klumpigem Pigment, 
auch in der Leber und Niere konnten sie nachgewiesen werden; die weißen Blutzellen sind 
aus den Blutgefäßen fast verschwunden. Nervengewebe des Menschen wird dureh Röntgen- 
strahlen nicht geschädigt. 


Theorien über die Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die tierischen und mensch- 
lichen Zellen. 


Für die Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die Zellen sind vor allem rein che- 
mische Vorgänge verantwortlich gemacht worden. 

Ich nenne die Fermenttheorie (Neuberg) und die Lecithin-Cholintheorie (Schwarz, 
Exner, Werner). 


I. Fermenttheorie, 

Neuberg stellte die Theorie auf, daß durch Röntgenstrahlen die wichtigsten Fer- 
mente des Stoffwechsels vernichtet würden, nur die antolytischen Fermente blieben erhalten, 
sie würden sogar in ihrer Wirksamkeit gesteigert; er beruft sich auf Untersuchungen von 
Henry und Meyer (Comp. rend. de la soe. mel. Tome 56) und eigene Experimente, welche 
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ergaben, daß Überlebende bestrahltie Gewebe sich nur durch die Quantität, nicht durch die 
Qualität der Zersetzungsprodukte unterschieden. 

Nach Neubergs Ansicht sei die Röntgenstrahlenwirkung nichts anderes, 
als eine beschleunigte Autolyse. 

Die Grundlagen dieser Theorie sind widerlegt; soweit wir wissen, werden alle Fer- 
mente so gut wie gar nicht durch die Röntgenstrahlen verändert. 

Neuere Untersucher, wie Günther, Meyer, Bering fanden selbst bei großen Dosen 
den Einfluß sehr gering; eine Beschleunigung der Antolyse tritt nach der Bestrahlung keines- 
wegs immer in erheblichem Umfange ein; meiner Ansicht nach ist die Neubergsche Theorie 
nur für die häufig so schnell auftretende Verkleinerung der Milz bei Leukämie anwendbar, das 
durch den Zerfall der Leukozyten freiwerdende proteolytische Ferment wird wohl in recht 
beträchtlicher Weise zum Verschwinden des leukämischen Milzgewebes beitragen 


II. Lezithintheorie 

Schwarz fand, daß Hühnerdotter, welehes mit Röntgenstrahlen bestrahlt worden 
war, eine beträchtliche Zersetzung des Lezithins aufwies; er schloß daraus, daß das Lezithin 
der hauptsächlichste Angriffspunkt für die Strahlen bilde Werner bestätigte die Angaben 
von Schwarz, Mesernitzki schloß die Möglichkeit der Autoeinwirkung durch Studium 
der Verhältnisse am gekochten Ei aus. 

Werner fand als besonders wirksam das Zerfallsprodukt des Lezithins, das Cholin, 
er erzielte durch subkutane Cholininjektionen Wirkungen bei Tieren, welche den durch 
Röntgenstrahlen gesetzten ähnlich waren; er spricht von einer „chemischen Imitation der 
Strahlenwirkung“. 

Die Lezithintheorie ist sehr interessant und hat uns neue Einblicke in die Wirkung 
der Röntgenstrahlen verschafft. 

Die Formel des Lezithins und Cholins (nach Abderhalden) sei zum Verständnis 
für die Entstehung des Cholins aus dem Lezithin hier abgedruckt: 


Konstitutionsformeln des Lezithin. 


u en, 
CH, -00C.C,, Ha 
+ Fettsä t 
Glyzerinrest Io .00C C,H, | RS +3H,0 — 
H,— 0 
HO > P=O Phosphorsäurerest 
GH —- 
Cholinrest [5 <C H.), 
OH 
CH-OH 
CH, ON CH—CH, (OH) 
HO7 P=0-+2C,H„a:C00OH + N— (CH,) 
HO OH 
Io m m ———— 
Glyzeril-Phosphorsäure Stearinsäure Cholin 


Konstitutionsformeln des Cholin. 
yCcHı 
NE . 
CH, — CH, OH 
OH 
Cholin ist also Trimethyl-oxy-äthyl-ammoniumhydroxid, man kann es auch vom Glykol ableiten: 
CH,OH 
H, — N: (CH,)- 
OH 
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Fig. 5. 
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Knochenbilder. 


Fig. 8. 
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Fig. 6. 
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Thymusbilder. 





Fig. 2. 








Fig. 5. 
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Prostata. 


Tafel V. 
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/erhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. Tafel VI. 


Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Bürzeldrüse der Ente 
nach Halberstaedter und Stern. 
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Dem Lezithin verwandte Substanzen kommen nach Abderhalden in den ver- 
schiedensten Organen und Zellen des tierischen Organismus vor, sie fehlen in keiner 
Zelle. 

Abderhalden sagt wörtlich: Wir stehen am Beginne eines noch kaum betretenen 
immensen Forschungsgebietes. Vorläufig sind unsere Kenntnisse noch recht dürftig. 

Wir werden daber.auch mit der Heranziehung der Lezithintheorie zur Erklärung 
der Röntgenstrahlenwirkung zurückhaltend sein müssen, bis sich unsere physiologischen 
Kenntnisse über das Lezithin und seine Bedeutung für den Zellstoffwechsel noch weiter 
vertieft haben. 


In neuerer Zeit denkt man, analog der Gasionenbildung nach dem Vorgange von 
Bordier an eine molekulare Dissoziation, welche die kolloidalen Eiweißstoffe der Zelle an- 
greift und weitgehende Veränderungen bewirkt. 

Es spielt dabei, wie oben auseinandergesetzt ist, die in den Zellen entstehende 
Sekundärstrahlung die Hauptrolle. [ 

Der englische Physiker Bark la’ unterscheidet drei verschiedene Arten von Sekundär- 
strahlung: die- zerstreute, die fluoreszierende und korpuskuläre. Die letztere, welche aus 
negativen Elektronen von der außerordentlich groBen Geschwindigkeit von ca. 8001000 km 
in der Sekunde besteht, macht er im wesentlichen für die biologische Wirkung verantwort- 
lich. Beim Aufprallen der Röntgenstrahlung auf eine Zelle entstehen nach Barkla in ihr 
rasch beweglielhle Elektroneu, welche in der kurzen Zeit von !/,, '*Sekunde (d. h. einhundert- 
millionstel Sekunde) Hunderte von Ionen produzieren. Es wird also die ganze von der 
primären Strahlung durchdrungene Zelle elektrisch gemacht, d.h. ionisiert. Die Ionisierung 
löst beträchtliche chemische Wirkung aus und ist wohl als die eigentliche Ursache der 
Strahlenwirkung anzusehen. 

Die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen ist aber sicher auch abhängig von 
der Quantität der in der Zelle absorbierten Strahlung und vor allem von der speziellen 
Empfindlichkeit der Zelle für die Strahlung; als erster wies Kienböck hin auf die 


Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Zelle, 


Die Wirkung der Röntgenstrahlung auf die Zelle zeigt sich bei geringer Bestrah- 
lung in einer Erhöhung der Proliferationsfähigkeit. Versuche an Bakterien, Pflanzen, 
Tieren und klinische Beobachtungen an Menschen haben uns übereinstimmend darüber be- 
lehrt. (Roß und Forbes, Koernicke, Grand, Molisch, Cattlcy, Lazarus und Bas- 
low, Bonney, Rost und Krüger, Stoklasa u.a.) In den letzten Jahren sind mehrfache 
Mitteilungen erfolgt, daß ein bis dahin gutartiges Epitheliom unter dem Einflusse der Be- 
strahlung in Wucherung geriet und zur Metastasenbildung führte Heße hat die Tat- 
sache, daß auf ungenügend bestrahlten Lupusherden „Röntgenkarzinome* entstehen, durch 
seine Zusammenstellung weiteren Kreisen bekannt gemacht. 

Bei größeren Mengen der Bestrahlung kommt es zu einer degenerativen Wir- 
kung der Röntgenstrahlen, welche eine ganze Reihe von Stufen durchlaufen kanı, von einer 
vorübergehenden Schädigung bis zum Zelltode. | 

Wir müssen ferner eine spezifische Reaktionsfähigkeit der Zelle annehnen; 
wir wissen auf das sicherste, daß das embryonale Gewebe, die Haut (besonders die Haar- 
papillen, Keimschicht, Gefäße), die männlichen und weiblichen Keimdrüsen, die hämato- 
poetischen Organe besonders empfindlich sind. °" 


Eine gute Übersicht über unsere jetzigen Kenntnisse geben die Tabellen von 
Wetterer 
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Übersichtstabelle der Röntgenstrahlenempfindlichkeit der pathologischen Gewebe. 
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Die Röntgensensibilität der lebenden Zellen ist also nicht abhängig von der Größe 
des Zellstoffwechsels, sondern von ihrem Alter und ihrer reproduktiven Kraft. Daher sind 
die Epithelien der Samenkanälchen, die Follikel der Ovarien, die Milzzellen besonders emp- 
findlich, während die Zellen der Leber, der Muskeln, des Gehirns trotz ihres besonders lel- 
haften Stoffwechsels wenig empfindlich sind. 

Sehr wichtig für das Verständnis der Röntgenstrahlenwirkung zu therapeutischen 
Zwecken ist die sich daraus ergebende Tatsache, daß die verschiedenen Zellarten eines 
Organs für die Strahlenwirkung verschieden empfindlich ist, so z. B. das Stützgewebe der 
Hoden, des Ovariums, der Sertolischen Stützzellen am Hoden, die Luteinzellen des Ovariums 
(Simmonds, Reifferscheid u. a). Wir sind also berechtigt, in diesem Sinne von einer 
elektiven Strahlenwirkung zu sprechen. Auf Grund unserer Kenntnisse über die Ein- 
wirkung auf die Zellen müssen wir aber die Ansicht ablehnen, daß die Röntgenstrahlen an 
sich eine verschiedene biologische Wirkung ausüben, wie es auch heute noch die Erbauer 
von besonderen Röntgenapparaten zu Therapiezwecken zu glauben scheinen (Dessauer u.a.) 
nicht die primäre Röntgenstrahlung, sondern allein die spezifische Eigentümlichkeit der 
lebenden Zelle berechtigt uns, den Begriff der elektiven Strahlenwirkung aufzustellen. 

Die Störungen des Zellteilungsprozesses sind von Alessandro Amato an den 
männlichen Keimdrüsen des Frosches studiert worden; danach sind die durch Röntgen- 
strahlen bewirkten Veränderungen der Karyokinese hauptsächlich durch die Beeinflussung 


und Vernichtung der Elemente der achromatischen Spindel bedingt; in einem Teile der 


Fälle durch die schädliche Wirkung auf das Chromatin. Die Störungen des Zellteiluugs- 


prozesses führen zu Degeneratiouserscheinungen; auch anormale Kernteilungsfiguren treten 
auf, ähnlich denen am rapid wachsenden patliologischen Gewebe. 

Amato faßt seine Versuche dahin zusammen, daß die auf den Röntgenstrahlen be- 
ruhenden Alterationen der karyokinetischen Figuren teil von Alteration und Zerstörung der 
achromatischen Elemente der Spindel, teils von deın schädlichen Einflusse, den diese Strahlen 
auf das Chromatin ausüben, abhängig sind (Zeitschrift für Röntgenkunde 1911, Heft ], 
Ss. 1—14). | 

Die Empfindlichkeit der Zelle ist um so größer, je jünger sie ist; angegriffen wird 
in erster Linie der Kern. 

Bordier stellte die Formel auf: „Die Röntgensensibilität des lebenden Eiweißes ist 
um so größer, je jünger die Zellgeneration ist, welcher das EiweiB angehört.“ 

Bergonie und Tribondeau geben folgende Regeln an: 

Die Röntgensensibilität lebender Zellen ist um so größer 

1. je größer ihre produktive Kraft ist; 
2. je länger ihre karyokinetische Genese dauert; 
3. je weniger ihre Morphologie und ihre Funktion definitiv bestimmt ist. 

Diese Sätze geben eine bessere Erklärung für die Wirkung der Röntgenstrahlen, 
als Becl&res Ansicht, daß jedes lebend zellige Elenıent, sei es gesund oder krank, wenn e 
eine genügende Menge von Röntgenstrahlen in sich aufnimmt, zum Sitze chemischer Ver- 
änderungen wird, deren letztes Ziel die Degeneration und der Tod der bestrahlten Zelle ist. 
Dabei wird übersehen, daß in kleineren Dosen die Proliferationsfähigkeit der Zellen unter 
der Röntgenbestrahlung zunimmt. 

Bis unsere Kenntnisse über die sekundären Faktoren, welche in der Zelle die bio- 
logischen Wirkungen auslösen, bessere geworden sind, wird man zugeben müssen, daß alle 
unsere Erklärungsversuche nur Arbeitshypothesen sind, man darf noch nicht von Ge 
setzen sprechen. 


Ich will zum Schlusse meine Ansicht über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
die lebende Zelle in folgende Sätze zusaınmenfassen: 
I. Kleine Mengen der Röntgenstrahlen wirken auf die Zelle reizbildend 


— stimulierend; mittlere Mengen hemmen, größere Mengen verniehb- 
ten, töten. ' 
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Damit reihen sich die Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die lebende Zelle zwang- 
los den anderen Reizwirkungen an, deren Gesetze in der Biologie bereits sicher erforscht sind. 
II. Es wird von den Röntgenstrahlen die Zelle angegriffen, und zwar 

1. um so stärker, je größer die Sekundärstrahlung in ihr ist; 

2. um so stärker entsprechend der allgemeinen biologischen Erfahrung, je jünger 
die Zelle ist; 

3. um so stärker, je größer die Proliferationsfähigkeit ist. Der Wirkung auf die 
Kernsubstanz und auf den Kernteilungsprozeß scheint dabei die Hauptrolle 
zuzukommen; durch die Untersuchungen von Amato und Halberstaedter 
ist es wahrscheinlich geworden, daß durch das Verhalten der Kernteilung eine 
Erklärung für die bis dahin so geheimnisvolle Latenzperiode angebahnt ist. 


Korreferate. 


1. Herr Reifferscheid-Bonn: Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf tierische und 
menschliche Eierstöcke. 


Für das Studium der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den Eierstock hat die 
bedeutungsvolle Entdeekung von Albers-Schönberg aus dem Jahre 1903, das bei männ- 
lichen Kaninchen und Meerschweinchen nach Einwirkung der Röntgenstrahlen Azoospermie 
und Sterilität eintritt, den ersten Anstoß gegeben. Als dann die histologischen Uhnter- 
suchungen von Frieben, Seldin, Scholtz und Buschke als Ursache für diese Erschei- 
nung eine Atrophie der Hoden erwiesen, lag die Frage nahe, ob ähnliche Veränderungen 
auch an den weiblichen Keimdrüsen durch Röntgenbestrahlung verursacht würden. 

Halberstädter war der erste, der 1905 über diesbezügliche experimentelle Unter- 
suchungen bei Kaninchen berichtete. Er fand nach der Bestrahlung makroskopisch und 
mikroskopisch erhebliche Veränderungen des Ovariums. Es fand sich stets eine bedeutende 
Volumverringerung des bestrahlten Ovariums gegenüber dem nicht bestrahlten. Histologisch 
war eine deutliche Verringerung der Zahl der Graafschen Follikel bis zum völligen Ver- 
schwinden derselben nachweisbar. Bei stärkerer Bestrahlung zeigten sich auch an den Pri- 
mordialfollikeln und Ureiern degenerative Veränderungen, die bei schwacher Bestrahlung 
noch fehlten. Halberstädter wies schon darauf hin, daß die Ovarien eine bedeutend 
größere Empfindlichkeit für die Röntgenstrahlen besitzen als die Haut. 

Seine Befunde fanden eine wertvolle Bestätigung durch die eingehendere histologische 
Untersuchung der von ihm bestrahlten Ovarien durch Specht, der neben dem Zugrunde- 
gchen der Graafschen Follikel und Degeneration der Primärfollikel auch Schädigungen des 
interstitiellen Eierstocksparenchyns fand. In eigenen Experimenten fand Specht 12 Stunden 
nach der Bestrahlung keinerlei Veränderungen, während sich nach 24 bis 72 Stunden 
Schädigungen der Primordialfollikel fanden, die Graafschen Follikel dagegen unverändert 
erschienen. 

Fast gleichzeitig mit Halberstädter berichteten Bergoni@, Tribondeau und 
R<camier (1906) über im wesentlichen gleiche Veränderungen an den Ovarien von Kaninchen, 
die sich charakterisierten durch Zugrundegehen der Primordialfollikel und Degeneration der 
Graafschen Follikel. Strukturveränderungen des interstitiellen Gewebes waren nicht nach- 
weisbar. In einer späteren Arbeit 1907 nahmen sie die Bestrahlungen am laparotomierten 
Kaninchen auf die freigelegten Ovarien vor, und fanden danach eine völlige Zerstörung 
sämtlicher Follikel und als Folge davon eine Atrophie des interstitiellen Gewebes. 

Über ausgedehnte Experimente an Kaninchen berichtete Zaretzky (1908). Er 
fand, daß die Eierstöcke der Kanincheu gegen Röntgenstrahlen sehr empfindlich sind, und 
zwar sind am empfindlichsten die reifen und reifenden Follikel. Nur die schwächsten Dosen 
der Strahlen bringen keine Wirkung hervor. Bei Erhöhung der Dosen stellt sich eine 
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Atrophie der bestrahlten Eierstücke ein, die je nach Anzahl und Dauer der Sitzungen den- 
selben proportional ausfällt, zunächst die reifen und reifenden Follikel, dann die Primär- 
follikel und schließlich das interstitielle Gewebe zur Veränderung bringt. Er glaubt, dab in 
gewissen Grenzen der Dosierung eine Regeneration der anfänglich atrophierten Follikel 
möglich sei, das ovogene Gewebe entwickele sich von neuem, und die Eierstöcke würden 
wieder funktionstüchtig. Über diese Grenzen hinaus kommt es zu einer dauernden Atrophie 
des bestrahlten Eierstocks und des zugehörigen Uterushornes. Eine einmalige starke Be- 
strahlung bringe tiefere Veränderungen hervor, als dieselbe Dose in mehreren Sitzungen ge- 
geben. Er hält es demnach durch eine entsprechende Dosierung für möglich, die Ovarien 
zu einem beliebigen Grade der zeitweiligen oder beständigen Atrophie zu bringen. 

Eine Reihe anderer Autoren: Fellner und Neumann, Roulier, Okintschitz 
und M. Fraenkel bestätigen in ihren Arbeiten das Auftreten degenerativer Veränderungen 
au den Övarien von Kaninchen, Lengfellner an den Ovarien von Meerschweinchen, 
Krause und Ziegler in einem Falle am Ovarium der Maus. Dagegen konnte Burkharil 
beim Bestrahlen von weißen Mäusen weder mikroskopisch noch makroskopisch Verände- 
rungen nachweisen, und Roulier, der bei Kaninchen schwere Zerstörungen gesehen hatte. 
fand bei Hündinnen trotz großer Röntgenstrahlenmengen, die zu schweren Hautverände- 
rungen geführt hatten, ja denen die Tiere sogar erlagen, die Ovarien völlig gesund. Er 
schloß daraus, daß bei größeren Säugetieren die Ovarien zu weit entfernt sind, um durch 
die Röntgenbestrahlung beeinflußt werden zu können. 

Gerade diese negativen Resultate von Roulier waren schr bedeutsanı und mußten 
es zunächst höchst umwahrschemlich erscheinen lassen, ob beim Menschen eine wirksame 
Beeinflussung der Ovarien durch die Bestrahlung möglich sein würde. Um diese Frage zu 
klären, habe ich eine größere Reihe experimenteller Untersuchungen vorgenommen. Zu- 
nächst habe ich, um die dureh die Röntgenstrahlen gesetzten Veränderungen zu studieren, 
größere Versuchsreihen an weißen Mäusen unternommen, die sich ja schon aus äußeren 
Gründen besonders dazu eigneten. 

Wurden die Mäuse mit hohen Dosen (30 x) bestrahlt, so gingen die Tiere in den 
nächsten Tagen zugrunde Es fanden sich ganz enorme Zerstörungen des Ovarialgewebes, 
wie sie Ihnen durch die folgende Abbildung am besten illustriert werden. Zum Vergleich 
habe ich die Zeichnung eines von mir angefertigten Schnittes des normalen Mäuseovariums 
beigegeben. Sie sehen, daß die Follikel teilweise vollständig ausgefallen sind, so daß weder 
von den Follikelepithelien noch von der Eizelle selbst etwas zu sehen ist; oder es findet 
sich an Stelle des Follikels eine hyaline Scholle An anderen Stellen finden sich noch Reste 
der Follikelzellen; die Zellen erscheinen aber aufgetrieben, mit undeutlichen Zellgrenzen, 
blaß, die Kerne geschrumpft und blaß gefärbt, teilweise völlig zerfallen. Nur selten ist m 
dein einen oder dem anderen Follikel noch das Keimbläsehen erkennbar, aber ohne deut- 
liche Begrenzung und mit nur schwach gefärbtem Kern. Stets sind auch hier die Follikel- 
zellen zugrunde gegangen, oder die Zellkerne erscheinen verkhimpt, pyknotisch., Auch am 
Stroma zeigen sich schwere Veränderungen, die Kerne sind teilweise nur schwach gefärbt, 
ja an dem einen Pol des Ovariums ist das Gewebe völlig zugrunde gegangen, ohne jede 
Kernzeichnung. 

Bei schwächerer Bestrahlung mit nur 20 x blieben die Tiere sämtlich am Leben, 
sie wurden nach und nach in Zwischenräumen von 24 Stunden getötet und die Ovarien ın 
Serienschnitten untersucht. Schon 18 Stunden nach der Bestrahlung fanden sich sichere 
und auffallende Degenerationserscheinungen an den Ovarien. Die beifolgende Abbildung 
stammt von einem 24 Stunden nach der Bestrahlung getöteten Tiere und gibt ein Über- 
sichtsbild des Ovariums. In erster Linie ist das Follikelepithel betroffen. Man findet die 
Kerne pyknotisch, das Protoplasma gar nicht oder kaum gefärbt, vielfach sind nur noch 
Kerntrümmer vorhanden oder die Kerne völlig geschwunden nnd nur noch hyaline Schollen 
als Reste der Zellen vorhanden. Die Eizellen zeigen fädige Gerinnung, sind vielfach stark 

geschrumpft, das Keimbläschen ist oft ohne scharfe Begrenzung, der Keimfleck meist er- 
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halten, aber vielfach nur schwach gefärbt. Bei den später getöteten Tieren sind die De- 
generationserscheinungen zum Teil noch stärker ausgesprochen. 

Besonders interessant ist, daß schon nach wenigen Stunden mikroskopisch deutliche 
Degenerationserscheinungen in Form von Pyknose der Follikelepithelien nnd beginnenden 
Degenerationserscheinungen der Eizelle nachweisbar waren, wie Sie das auf der Abbildung 
sehen, die einen Follikel aus einem mit 11 x bestrahlten Ovarıum der Maus 3 Stunden nach 
der Bestrahlung zeigt. Stärker ausgesprochene Schädigungserscheinungen finden Sie in der 
nächsten Abbildung von 2 Follikeln 6 Stunden nach der Bestrahlung. Die Pyknosen der 
Follikelepithelien sind ausgedelnter, die Zellgrenzen undeutlich, zwischen den Kernen finden 
sich fädige Gerinnsel, und die Eizellen zeigen Schrumpfungs- und Gerinnungserscheinungen. 

So interessant und wichtig diese Experimente an Kaninehen und Mäusen sind für 
das Studium der biologischen Wirkung der Röntgenstralilen, so lassen sie doch noch keinen 
Schluß darauf zu, daß bei größeren Tieren und besonders auch beim Menschen gleichartige 
Veränderungen infolge der Bestrahlungen auftreten, zumal Roulier bei seinen Versuchen 
an Hunden an den Ovarien weder mikro- noch makroskopisch Veränderungen erzielen 
konnte. Ich habe deshalb mehrfache Experimente an Affen und Hunden gemacht und habe, 
wie ich gleich vorweg sagen möchte, auch bei diesen größeren Tieren ganz die gleichartigen 
Veränderungen der Ovarien nach der Bestrahlung feststellen können wie bei den Mäusen. 
Bei den beiden Affen, es handelte sich um ausgewachsene Macacus rhesus, fanden sich nach 
einer Bestrahlung mit 2 bzw. 3 Erythemdosen hochgradige Degenerationen der Follikel- 
epithelien und der Eizelle, besonders stark betroffen sind die Primordialfollikel, wo die Ei- 
zellen eher zugrunde gehen als die Follikelepithelien, während nıan in den größeren Follikeln 
häufig noch gut erlwltene Eizellen findet, dagegen die Follikelepithelien schon die stärksten 
Degenerationserscheinungen zeigen. Auch die Stromazellen zeigen stellenweise deutliche 
Schädigungen. Ich zeige Ihnen eine Abbildung von 2 Schnitten, aus dem linken bestrahlten 
und dem rechten abgedeckten Ovarıum des ersten Affen, der 6 Tage später, naclıdem er 
3 Erythemdosen erhalten hatte, getötet wurde. Der Unterschied springt in die Augen, auf 
der einen Seite schwerste Degenerationserscheinungen, auf der anderen teilweise noch recht 
gut erhaltene Struktur. Da beim Affen die Ovarien nur i—2 em voneinander entfernt 
liegen, war allerdings die Abdeckung gegen die Strahlen keine so vollständige, daß nicht 
mikroskopisch auch an dem abgedeckten Ovarium leichte Degenerationserscheinungen be- 
sonders an den Eizellen selbst nachweisbar gewesen wären. Ganz dasselbe Bild schwerster 
Degeneration bietet das bestrahlte Ovarium des zweiten Affen, von dem die nächste Ab- 
bildung stammt. 

Auch beim Hunde konnte ich dieselben charakteristischen Degenerationserscheinungen 
nachweisen, und zwar bei einem kleinen Hunde, einer zweijährigen ausgewachsenen Fox- 
terrierhündin schon nach einer Dose von 6—7 x, wie Sie aus der Abbildung erkennen 
können, der ich zum Vergleich einen Schnitt aus einem normalen Hundeovarium beigebe. Das 
nächste Bild zeigt einen Follikel, in dem man die degenerierte Eizelle umgeben von einem 
Kranze verklumpter und in Degeneration begriffener Epithelien freischwimmend in der Follikel- 
höhle findet. Aber auch bei größeren Hunden, ich habe mit meinem Schüler Simon noch einen 
großen ausgewachsenen Schäferhund und einen ebenso großen Kriegshund bestrahlt, waren die 
Anzeichen der Degeneration unverkennbar. Bei dem einen dieser Hunde, der nur 8 x, 
für seine Größe geringe Dose, erhalten hatte, fanden sich neben deutlichen schweren eine 
Schädigungen der größeren Zahl der Follikel noch eine Anzahl absolut gut erhaltener Fol- 
likel ohne jede Spur von Degenerationsprozessen. Bei dem anderen ebenso großen Tiere 
genügte die doppelte Dosis von 16 x. um viel schwerere und das ganze Ovarium gleich- 
mäßig treffende Degenerationserscheinungen hervorzurufen, wie Ihnen die folgenden Abbil- 
dungen zeigen, von denen die erste ein Übersichtsbild über die Randzone des Ovariums 
gibt, während die nächsten einzelne Follikel in verschiedenen Degenerationsstadien zeigen. 
Ich glaube, daß diesen Experimenten gegenüber die negativen Resultate von Roulier, ob- 
gleich sie neuerdings wieder von Lacassagne gestützt werden, nicht als ein Beweis dafür 
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angesehen werden können, daß bei größeren Tieren eine Atrophie des Ovariums durch 
Röntgenstrahlen nicht herbeigeführt werde. 

Am wichtigsten war natürlich die Beantwortung der Frage, ob sich beim Menschen 
deutlich nachweisbare Veränderungen an den Ovarien bet Röntgenbestrahlung finden lassen 
würden. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen hießen kemen sieheren Schluß nach dieser 
Richtung hin zu. Vera Roosen beschrieb 1907 ein von Rossier bestrahltes Ovarium, in 
dem sich gegenüber dem nichtbestrahlten Ovarium der anderen Seite nur eine Verminde- 
rung der Primärfollikel fand, ohne daß Strukturveränderungen nachweisbar waren. Femer 
hat Faber 1910 über die histologische Untersuchung eines bestrahlten Ovariums berichtet. 
Er fand die Follikel auffallend wenig zallreiech und in der Mehrzahl im Untergang begrifien, 
aber daneben noch völlig intakte Follikel. 

Ich selbst konnte die Ovarien von 7 Frauen histologisch untersuchen, bei denen vor 
einer aus anderen Gründen dringend nötigen Operation Röntgenbestrahlungen vorgenommen 
worden waren. Das Alter der Frauen schwankte zwischen 35 und 52 Jahren, 
Dosis betrug '/,—3 Erythemdosen. 

Übereinstimmend fand sieh bei der mikroskopischen Untersuchung dieser Ovarien, 
die zum Teil in Serienschnitten vorgenommen wurde, daß sämtliche Primordialfollikel degen- 
riert waren. Das Follikelepithel war teils noch gut erhalten, teils nur mehr blaß gefärlt. 

teils völlig zugrunde gegangen, die Eizellen geschrumpft, mit zuweilen noch erkennbaren 
Keimbläschen, meist ist aber von den Keimbläschen nichts mehr zu entdecken. In de 
größeren Follikeln findet man das Follikelepithel in allen Stadien der Degeneration, teilweis 
blasig aufgetrieben mit geschrumpftem Kern, teilweise den Kern nur noch schwach gefärbt 
schließlich den Kern ganz geschwunden und an Stelle der Zellen hyaline Schellen. In den 
selten sich findenden Graafschen Follikeln ist das Epithel oft noch leidlich erhalten, aber 
an Stelle der Eizelle findet man nur noch eine hyaline Scholle, oder man findet die Eizelk 
frei im Follikel schwimmend, noch von einzelnen Follikelepithelien umgeben, die Eizell 


meist auch in Degeneration und nur selten mit noch erkennbaren Keimbläschen und 
Keimfleck. 


die angewandte 


Sehr auffallend war der Befund an dem Ovarium einer 37 jährigen Frau, bei der 
wegen Phthise der künstliche Abort eingeleitet worden war, nachdem sie im ganzen sieben- 
mal bestrahlt worden war und ca. 1!/, Erythemdosen erhalten hatte. Bei ihr war 3° Tag 
nach der ersten und 18 Tage naclı der letzten Bestrahlung die Tubensterilisation gemacht 
worden und dabei ein Ovarium entfernt worden. Hier sind sämtliche größeren Follikel a 
grunde gegangen ohne Inhalt, nur hin und wieder erkennt man am Rande anhaftend much 
einige Follikelepithelien mit deutlichen Degenerationserscheinungen. Hier ist auch die Fol 
likelwand stark verändert und von einer sklerotischen Zone nach innen umgeben, mit völhgen! 
Zellschwund in der inneren Schicht. In diesem ganzen Ovarıum fand ich, obgleich KL 
großer Teil auf Serien geschnitten wurde, nur noch einen einzigen leidlich erhaltenen Ba 
den Follikel. In den übrigen Ovarien fanden sich niemals guterhaltene Graafsche Follike 
und nur ausnahmsweise ein oder der andere noch guterhaltene reifende Follikel. . dlır 

Die Abbildungen zeigen Ihnen die Degeneration der Primärfollikel bel u 
39 jährigen Frau, zunächst bei sehwacher, dann bei starker Vergrößerung, ferner in Dee 
ration befindliche Graafsche Follikell. Man sieht die Follikelepithelien in starker Dee“ 


(r ler 
ration, deutliche Pyknose der Follikelepithelien, fädige Gerinnung und Schrumpfung © 
Eizellen. 


| 

Neben den Degenerationserscheinungen an den Follikeln und Follikelepitelien In 

den Eizellen finden sich in den untersuchten Ovarien kleine Blutungen aus Kapillared, “ 
meist in der Rindensehicht oft zwischen die Zellen des Stroma verspritzt, oft aber au. 
reichlich, daß sich eine Gewebszertrümmerung an der Blutungsstelle deutlich findet. 


| | ma ! bei U 
beiden Abbildungen illustrieren das am besten. Diese Blutungen finden gich auch * I, 
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Maus und besonders deutlich auch beim Hunde, von dem die folgende Abbildu £ 
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und sie sind wohl auch als eine spezifische Röntgenschädigung anzuschen. Auch Manfred 
Fraenkel berichtet, daß er Gefäßschädigungen an den Ovarien gefunden habe. 

Die durch meine Untersuchungen festgestellte Tatsache der spezifischen Schädi- 
gungen auch des menschlichen Ovariums fand durch eine Reihe Untersuchungen anderer 
Autoren Bestätigung, so von Runge, der in einem Falle nach Eierstockbestrahlung keinen 
einzigen Follikel mehr fand, von Robert Meyer, der in 5 Fällen die Ovarien untersuchen 
konnte und dabei nur degenerierte Eizellen und wenige Follikel nachweisen konnte. In einem 
dieser Fälle waren allerdings trotz ausgiebigster Röntgenbehandlung recht viele Follikel und 
wie es schien, gut erhaltene Eizellen vorhanden. Auch Eymer, der 7 röntgenisierte mensch- 
liche Ovarien untersuchte, brachte eine Bestätigung meiner Befunde. 

Eine Frage blieb noch zu beantworten, das ist die, wie die Ovarien sich längere 
Zeit nach der Einwirkung der Röntgenstrahlen verhalten und ob die Möglichkeit einer 
Regeneration des geschädigten Gewebes gegeben ist. In der Literatur spricht man vielfach 
von der Regeneration der Ovarien nach der Röntgenbestrahlung als einer Tatsache und 
stützt sich dabei auf die Untersuchungen von Zaretzky an Kaninchen, der angibt, daß in 
gewissen Grenzen der Dosierung eine Regeneration der anfänglich atrophierten Follikel mög- 
lich sei, da das ovogene Gewebe sich von neuem entwickle und die Eierstöcke wieder funk- 
tionstüchtig würden. Man verweist dabei auch auf die Analogie mit dem Hoden, für den 
Simmonds die Regenerationsfähigkeit sicher nachgewiesen hat. 

Ich habe zu dem Zweck eine Serie von Mäusen, die mit 8 x bestrahlt waren, nach- 
einander in etwa monatlichen Zwischenräumen untersucht. Es fand sich dabei, daß die 
anfangs beobachteten Degenerationserscheinungen in der Folgezeit noch stärker zunalımen 
und schließlich in völliger Schrumpfung des Ovariums endeten, wie Ihnen das die folgenden 
Abbildungen vom 40., 117. und 209. Tage nach der Bestrahlung deutlich zeigen. Auch bei 
größeren Tieren, bei Meerschweinchen, bei Kaninchen und Hunden fand sich keine Spur 
von Regeneration, vorausgesetzt, daß bei der ersten Bestrahlung alle Follikel zerstört worden 
waren. Anders natürlich, wenn ein Teil der Follikel erhalten geblieben war. So fand ich 
bei dem einen Hund, der nur 8 x erhalten hatte und bei dem die mikroskopische Unter- 
suchung des zuerst entfernten Ovariums noch eine Anzahl wohlerhaltener Follikel neben 
zahlreichen schwer geschädigten zeigte, 3 Monate später mehrere große, höchstens 2 bis 
3 Wochen alte Corpora lutea und in dem Uterus die Zeichen der im Ablauf begriffenen 
Brunst als Beweis dafür, daß das Ovarıum normal funktioniert hatte. Hier hatten sich aber 
nicht Follikel regeneriert, sondern es waren Follikel ungeschädigt geblieben. 

Es besteht zwischen Hoden und Övarien ein prinzipiell wichtiger Unterschied, in- 
dem der Hoden ein produktives Organ ist, das immer wieder neue Samenzellen bildet, wäh- 
rend das Ovarium während des extrauterinen Lebens nur die bei der Geburt schon vor- 
handenen Follikel zur Reife bringt und nach und nach abgibt, während ein anderer Teil 
zugrunde geht. Man kann also bei dem Ovariun nicht eigentlich von einer Regeneration 
sprechen, denn für eine solche liegt keine Möglichkeit vor, sondern nur von einer teilweisen 
Schädigung. Follikel, die einmal zerstört sind, werden sich nicht wieder ersetzen können. 
Man karın also auch nicht von einer vorübergehenden Atrophie sprechen, die von einer 
vollkommenen Regeneration gefolgt wird, wie Zaretzky und andere das tun, sondern es 
kann eine solche nur vorgetäuscht werden, wenn durch die Bestrahlung gerade alle der 
Reife nahen Follikel zerstört werden und nun einige Zeit vergeht, bis von den ungeschädigt 
gebliebenen Follikeln einer zur Reife gelangt ist. So ist auch der Wiedereintritt der Menses 
nach länger oder kürzer dauernder Amenorrhoe bei Frauen, die mit Röntgenstrahlen be- 
handelt wurden, zu erklären. 

Aus diesen Versuchen über die Regeneration ergab sich noch weiter die sehr inter- 
essante Tatsache, daß eine einmalige Bestrahlung des Ovariums eine Wirkung ausübt, die 


sich in einer über viele Monate fortschreitenden Schädigung kund gibt. Konnte ich doch 


bei den Mäusen beobachten, daß nach 185 Tagen, also ca. 6 Monate naclı der Bestrahlung, 


stärkere Schädigungen sich zeigten als 1 Monat zuvor. Diese Veränderungen an den Ovarien 
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sind in Parallele zu setzen zu den schweren Schädigungen der Haut, wie man sie nach zu 
hohen Röntgendosen beobachtet, und die sich ja bekanntlich durch monatelange Dauer aus- 
zeichnen und durch keine therapeutische Maßnahme beeinflussen lassen. 

Sehr wichtig erscheint mir ferner das Verhalten der Zellen des Corpus luteum. 
Diese zeigen eine ganz auffallende Widerstandsfähigkeit gegenüber der Einwirkung der 
Strahlen, und erst ganz allmählich fallen anch sie der Degeneration anheim. Es läßt sich 
daraus die wichtige Tatsache schließen, daß durch die Röntgenbestrahlung selbst bei völliger 
Zerstörung der Follikel und völliger Aufhebung der Ovulation doch die innere Sekretivn 
eine längere Zeit erhalten bleibt. Das ist natürlich von sehr wesentlicher Bedeutung für die 
klinische Anwendung der Röntgenstrahlen. Sie beweist, daß die von mir und anderen auf 
Grund der Beobachtung, daß bei der Bestrahlung die Ausfallserscheinungen auch beim 
völligen Sistieren der Menstruation keine so stürmischen sind, wie nach der Kastration, auf- 
gestellte Vermutung, daß die innere Sekretion des Ovariums erhalten bliebe, auch einen 
histologisch nachweisbaren Ausdruck findet. 


nit 


2. Herr M. Simmonds-Hamburg: Die biologischen Einwirkungen der Röntgenstrahlen 
auf den Hoden'). 


Mehr als ein Jahrzelint ist vergangen, seitdem Albers-Schönberg?) seine über- 
rasehenden Beobachtungen über die eigenartige Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die 
männliche Keimdrüse veröffentliehte. Seitdem haben deutsche und französische Forscher 
durch wertvolle Arbeiten?) unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete nach jeder Richtung hin 
erweitert, so daß es heute schwer fällt, hier Neues von allgemeinem Interesse zu liefern. 
Erwarten Sie daher keine neuen Forschungsergebnisse von mir. Wenn ich, der ehrenvollen 
Aufforderung des Vorstandes folgend, ein Referat über den gegenwärtigen Stand unserer 
Kenntnisse von der Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den Hoden gebe, so kann ich nur 
über Bekanntes berichten. 

Mit ein paar Worten möchte ich Ihnen zunächst den Bau der männlichen Keim- 
drüse ins Gedächtnis zurückrufen. Sie besteht im wesentlichen aus zwei Abschnitten, den 
Samenkanälchen und der Zwischensubstanz. Letztere beherbergt die eigenartigen, wahr- 
scheinlich der inneren Sekretion, insbesondere der Erhaltung der männlichen Geschlechts- 
attribute gewidmeten Leydigschen Zwischenzellen, während die Samenkanälchen im wesent- 
lichen von epithelialen Gebilden erfüllt sind, die verschiedenartige Wandlungen erfahren, und 
deren Ziel die Produktion der Spermatozoen ist. Neben diesen germinativen Zellen findet 
sich an der Innenfläche der Kanalwandungen eine zweite Zellart, die Sertolischen Stützzellen, 
die mit der Samenproduktion nichts zu tun haben, und welche Benda zweckmäßigerweise 
im Gegensatz zu den germinativen Samenzellen als vegetative bezeichnet. 

Wie wirken nun die Röntgenstrahlen auf alle diese Gewebsarten? Zunächst scheinbar 
gar nicht. Wenn Sie innerhalb einer Woche nach Einwirkung selbst starker Strommengen 
den Hoden histologisch untersuchen, so werden Sie, abgesehen von einem Sistieren der Sper- 
matogenese, nichts verändert finden. Ja, auch in der zweiten Woche können Sie bisweilen 
noch negativen Befunden begegnen. Erst von der dritten bis vierten Woche an — die Zeit 
ist nicht ganz konstant — begegnen Sie den schweren Zellstörungen, die die Röntgen- 
bestrahlung iı Gefolge hat. Es muß eben eine gewisse Latenzzeit zwischen Bestrahlung und 
Effekt derselben liegen, eine Erfalırung, die ja auch an anderen Gewebsarten beobachtet wird. 


t) Die Abbildungen sind meiner im XIV. Band der Fortschritte auf dem Gebiete der Böntgen- 
strahlen publizierten Arbeit entnommen. 

®) Albers-Schönberg, Über eine bisher unbekannte Wirkung der Röntgenstrahlen auf den 
Organismus der Tiere. — Münchener med. Wochenschr. 1903, Nr. 43, 

*) Eine vortreffliche Übersicht der Literatur bis zum Jahre 1910 gibt die Arbeit von Faber: 


Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Sexualorgane von Tier und Mensch. — Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstrahlen XVI, 365, 
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Die Intensität der Veränderung hängt in erster Linie von der Stärke des ange- 
wendeten Stromes ab und von der Zeitdauer seiner Einwirkung. Bei Anwendung großer 
Stromstärken im sekundären Stromkreise vermag man schon bei sekundenlanger Bestrahlung 
dieselben Zerstörungen hervorzurufen, 
wie bei stundenlanger Einwirkung 
schwacher Ströme. Daneben kommt 
freilich als ein wichtiger Faktor die in- 
dividuelle Widerstandsfähigkeit des ein- 
zelnen Tieres, ja sogar die individuelle 
Widerstandskraft einzelner Abschnitte 
innerhalb eines und desselben Organs 
in Betracht. Ein Parallelismus zwischen 
Intensität der Bestrahlung und Effekt 
derselberf ist daher nicht stets erkennbar. 

Daß ferner die Art der Strahlen, 
ob harte oder weiche Röhren in Be- 
nutzung kamen, ebenfalls von großer 
Wichtigkeit für den Effekt ist, das ist 
schon den ersten Untersuchern auf- 
gefallen. Regaud und Noger') wiesen 
darauf hin, daß filtrierte Strahlen wesent- 
lich intensivere Zerstörungen im Hoden 





E 2 , a Fig. 1. 
auszulösen imstande sind. Neuerdings sumenkanälchen eines nicht bestrahlten Meerschweinchens 
sind dann interessante Versuche mit- mit normaler Samenentwicklung. Vergr. 250 mal. 


geteilt worden, in denen eine erhöhte 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 
männliche Keimdrüse durch gleichzeitige 
andersartige Beeinflussung des Gewebes 
erwiesen wurde. Ich nenne da die 
Experimente von Bering und Meyer’), 
welche den Hoden durch Thermopene- 
tration für die Belichtung sensibler 
machten, die Versuche von Rost und 
Krüger®), welche nach intravenöser 
und subkutaner Thoriumeinverleibung 
‚eine weit stärkere Einwirkung schwacher 
Köntgenstrahlen beobachten konnten. 
Kurzum, man sieht, daß neben Art und 
Stärke der Strahlen, neben Dauer der- 
selben, neben manchen individuellen 
Eigentümlichkeiten zahlreiche andere 
Nebenwirkungen in Frage kommen 
können. Diese chemischen und physi- 


kalischen Hilfseinwirkungen näher zu Samenkanälchen eines 40 Minuten bestrahlten Meer- 


studieren, dürfte wohl die Hauptauf- „chweinchens., Samenzellen total zerstört, Sertolizellen 
gabe der nächsten Forschungen sein. erhalten, der Wand anliegend. Vergr. 200 mal. 





ı) Regaud et Noger, St£rilisation complete et definitive des testicules du rat sans aucune l6sion 
de la peau par une application unique de rayons X filtres. C. R. de l’Acad. des Sciences 27. XII. 1909, 8. 1398, 
”) Bering u. Meyer, Exper. Untersuchungen über die Sensibilisierung der Röntgenstrahlen 
mittels Wärmedurchstrahlung. Münchener med. Wochenschr. 1911, Nr. 19. 
, ®») Rost u, Krüger, Experim. Untersuchungen über die Wirkungen von Thorium-X auf die 
Keimdrüsen der Kaninchen. — Strahlentherapie IV, 382. 
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Die wesentlichsten Veränderungen, die nun die histologische Untersuchung des durch 
die Röntgenbestrahlung geschädigten, regelmäßig kleiner und schlaffer gewordenen Hodens 
bietet, ist die Vernichtung der Samenepithelien. 





Fig. 8. 
Samenkanälchen eines 100 Minuten bestrahlten Meer- 
schweinchens. Rechts ein Kanälchen mit normalen Samen- 
zellen und Samenfäden, in allen übrigen Kanälen sind 
die Samenzellen zerstört. Vergr. 125 mal. 





Fig. 4. 
Samenkanälchen aus dem rechten Hoden eines 150 Minuten 
bestrahlten Meerschweinchens 28 Tage nach Bestrahlung. 
Samenzellen total zerstört. Vergr. 125 mal. 





In vorgeschrittenen Fällen ist überhaupt 


nichts mehr von diesen Gebilden er- 
kennbar. Das Lumen der Kanäle ist 
erfüllt von zarten, fädigen Massen, 
welche die Reste der zerstörten Epithe- 
lien darstellen, von dem ursprünglichen 
Gefüge ist nichts erkennbar. 

Nur eine Zellart hält sich trotz 
weitgreifender Vernichtung des Kanal- 
inhalts intakt, das sind die Sertolizellen. 
Im Gegenteil, sie erscheinen infolge des 
Verschwindens aller umgebenden Zellen 
besonders gut erhalten, scharf abgegrenzt, 
fallen stärker ins Auge. Das hat manche 
Untersucher veranlaßt, von einer Ver- 
mehrung, von einer Wucherung der- 
selben infolge der Bestrahlung zu be 
richten. Ich habe mich nie davon 
überzeugen können, daß eine derartige 
Zunahme der Sertolizellen wirklich vor- 
kommt. Wo eine Mehrschichtung dieser 
Gebilde zu sehen war, handelte es sich 
um Flachschnitte. Die Wucherung war 
nur durch die Schnittrichtung vor- 
getäuscht worden. 

Wir sehen also, daß die Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf den 
Hoden eine elektive ist, daß nur das 
spezifische Epithel vernichtet wird, 
während die Stützzellen intakt bleiben. 
Ob freilich diese Ausnahmestellung der 
Sertolizellen auch bei hochgradiger 
Röntgenschädigung gewahrt bleibt, kann 
ich nach eigner Erfahrung nicht be 
urteilen. Versuche Kyrles?) scheinen 
dafür zu sprechen, daß schließlich auch 
diese Zellart der allgemeinen Vernich- 
tung anheimfallen kann. 

Aber Bilder, in denen absolut 
alle Samenepithelien zerstört sind, bil- 
den nicht die Regel. Bei aufmerksamer 
Durchmusterung zahlreicher Schnitte 
eines Organs wird man oft auf einzelne 
Kanälchken und Kanälchengruppen 
treffen, deren Epithel sich bei dem all- 
gemeinen Untergange gerettet hat. Das 
sind nicht etwa Abschnitte, die dem 


') Kyrle, Verhandlungen der Deutschen pathologischen Gesellschaft. XIV. Tagung in Er- 


langen, 8. 240. 
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weniger exponierten Zentrum des Organs angehören und dort vielleicht weniger von den 


'einwirkenden Strahlen gelitten haben, nein, diese Inseln liegen an allen Stellen. 


Es kann 


sich nur um Verschiedenheiten kardaln, welähte durch eine individuelle Eigentümlichkeit 


mancher Zellgruppen, eine größere Re- 
sistenz gegenüber der Bestrahlung be- 
dingt sind. 

Diese intakt bleibenden Drüsen- 
reste sind praktisch von großer Be- 
deutung. Sie wissen ja, daß dieselben 
Zerstörungen, die wir experimentell an 
der männlichen Keimdrüse des Tieres 
hervorrufen können, daß diese auch bei 
manchen Ärzten und Technikern, die 
sich dem Röntgeıtfach gewidmet haben, 
bemerkbar gewesen sind. Abgesehen 
von den spärlichen Fällen, wo Patienten 
aus therapeutischen Gründen mit Hilfe 
der Röntgenbestrahlung sterilisiert wur- 
den, liegen ja zahlreiche Beobachtungen 
vor, wo Kollegen infolge der Schädlich- 
keit in kinderloser Ehe leben. 

Nun ist die Prognose der Rönt- 
gensterilität aber nicht immer aussichts- 
los; bei rechtzeitiger Entfernung aus 
der Röntgentätigkeit, bei scharfer Durch- 
führung aller Schutzmaßregeln ist schon 
manche Sterilität wieder gehoben wor- 
den. Brown und ÖOsgood?) gaben 
präzis an, daß sie bei 18 Arbeitern in 
der Röntgenindustrie Azoospermie und 
Oligonekrospermie feststellen konnten, 
daß aber bei mehreren dieser Leute 
später nach Entfernung aus ihrem Ge- 
werbe die Sterilität wieder verschwand. 
Ähnliches ist auch von anderer Seite 
berichtet worden, und noch vor kurzem 
erzählte mir ein junger Kollege, der 
Röntgenfachmann ist, daß er selbst 
lange azoosperm gewesen sei, später 
aber, dank der Anwendung größter 
Vorsicht im Laboratoriumsbetriebe, eine 
Besserung und schließlich eine völlige 
Beseitigung seines Leidens beobachtet 
habe. 

Diese Erfahrungen weisen da- 
rauf hin, daß eine Regeneration des zer- 
störten Samenepithels wohl möglich ist, 
und es liegt da nahe, anzunehmen, daß 
von den intakt gebliebenen Samenzell- 





1) Brown u. Osgood, a) zit. bei Krause u. Ziegler. 
8. 126. b) Ref. Jahresber. f. Urolog. 1907, 8. 24. 








Fig. 5. 
Samenkanälchen aus dem linken Hoden eines 150 Minuten 
bestrahlten Meerschweinchens 133 Tage nach Bestrahlung. 
Samenzellen völlig regeneriert. Vergr. 125 mal (vgl. die 
in Fig. 4 abgebildeten Kanälchen des rechten Hodens 
desselben Tieres). 


Fig. 6. | 
Samenkanälchen eines 150 Minuten bestrahlten Meer- 


schweinchens mit Zerstörung der Samenzellen. Zwischen 
den Kanälen Anhäufungen gewucherter Zwischenzellen. 
Vergr. 150 mal. 


Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. X, 
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inseln, dank der großen Wachstumsenergie dieser Gebilde, die Restitution vor sich geht. 
Daß diese Annahme einer Regeneration der zerstörten Drüsensubstanz keine unbewiesene 
Hypothese, sondern eine wohlfundierte Tatsache ist, beweist die folgende Versuchsreihe'): 

Ich bestrahlte die Hoden von Tieren verschiedener Art so intensiv, daß ich eine 
stärkere Destruktion des Organs voraussetzen durfte. Nach Ablauf von vier Wochen ent- 
fernte ich einen Hoden und konnte nun die beschriebenen Zerstörungen des Samenepithels 
konstatieren. Nach mehreren Monaten entfernte ich dann den zweiten Hoden und konnte 
nun regelmäßig eine mehr oder minder weitgehende Regeneration der Samenzellen feststellen. 
Sie werden an Mikrophotographien erkennen, daß an manchen Stellen sich die Bilder der 
Kanälchenquerschnitte schon völlig den normalen nähern. Es ist also eine Restitution des 
durch die Röntgenstrahlen schwer geschädigten Hodens wohl möglich, so lange noch mini- 
male intakte Drüsenreste vorhanden sind. Fehlen diese, ist das ganze Organ verödet, so ist 
eine Regeneration ausgeschlossen. 

Ich habe bisher nur von regressiven Veränderungen am Röntgenhoden gesprochen. 
Hand in Hand mit diesen regressiven Störungen verlaufen aber auch gewisse progressive 
Prozesse, die das Interesse des Biologen in hohen Grade herausfordern. Nicht um entzünd- 


liche Prozesse handelt es sich dabei — diese fehlen überhaupt im Röntgenhoden voll- 
ständig — sondern um reine Wucherungsvorgänge einer Zellart, der Leydigschen 
Zwischenzellen. 


Während diese eigenartigen Zellen in normalen Hoden nur verhältnismäßig spärlich 
vorhanden sind und das interstitielle Gewebe der Keimdrüse daher schmal und zellarm er- 
scheint, ändert sich das oft an dem bestrahlten Organ. Hand in Hand mit dem fortschrei- 
tenden Untergange der Samenzellen vermehrt sieh die Zahl der Zwischenzellen, die Inter- 
stitien werden breiter, das Gefüge des Organs wird dadurch bisweilen stark verändert. 
Umgekehrt kaun man in anderen Fällen verfolgen, wie parallel mit der Regeneration des 
zerstörten Samenepithels die gewucherten Zwischenzellen wieder schwinden. Gerade an Prä- 
paraten von Tieren, denen ich nacheinander den rechten und später den linken Hoden ent- 
fernte, konnte ich diesen Parallelismus zwischen Samenzellenzerstörung und Zwischenzellen- 
wucherung gut beobachten. 

Diese auffallende Erscheinung ist verschieden gedeutet worden. Ein Autor hat vor- 
ausgesetzt, daß die Röntgenstrahlen neben der zerstörenden Einwirkung auf die Drüsenzellen 
auch eine Reizwirkung auf den bindegewebigen Teil des Hodens ausüben. Das ist wohl 
nicht richtig. Genau dieselbe Zwischenzellenwucherung kommt auch unter anderen Um- 
ständen vor, so bei mangelhafter Entwicklung der Drüse infolge Dystopie, bei verschieden- 
artigen Fibrosisformen, bei Lepra, kurzum bei zahlreichen Zuständen, die mit einem Schwund 
der Samenbildner vergesellschaftet sind. Von einer spezifischen Einwirkung der Röntgen- 
strahlen auf die Zwischenzellen kann also nicht die Rede sein. Auch die Annahme einer 
einfachen Vakatwucherung, die die Zwischenzellen zu völlig bedeutungslosen Gebilden herab- 
drücken würde, widerspricht den Erfahrungen aus der Pathologie. 

Es kann sich nur um ein vikariierendes Eintreten der Zwischenzellen für die Samen- 
zellen handeln. Ich denke mir den Zusammenhang so, daß die Samenzellen neben ihrer 
äußeren Sekretion, der Samenbildung, auch eine innere Sekretion besitzen, welche den Ge- 
schlechtssinn und die männlichen Geschlechtsmerkniale beeinflußt. Diese innere Sekretion 
ist auch den Zwischenzellen eigen, und deshalb sind sie befähigt, hinsichtlich dieser Funk- 
tionen der inneren Sekretion, vikariierend für die Samenzellen einzutreten. Das würde die 
Wucherung der Leydigschen Zellen bei Schwund des Samenepithels, das Wiederschwinden 
derselben bei Regeneration der Samenzellen völlig erklären. 

Ich hätte diese theoretische Frage nicht gestreift, wenn sie nicht für das Thema 
eine praktische Bedeutung hätte. Allgenıein wird angegeben, daß die Versuchstiere trotz 


)) Simmonds, Über die Einwirkung der Röntgenstrablen auf den Hoden. — Fortschr. a, d. 
Geb. d. Röntgenstrahlen 1909, XIV‘, 229. 
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Sistierens der Samenbildung nach der Bestrahlung ihren Geschlechtstrieb bewahren, ja von 
manchen Autoren wurde sogar eine Steigerung der Libido im Anfang berichtet. Weiter 
haben Versuche von Tandler und Groß!) festgestellt, daß auch die sekundären Geschlechts- 
merkmale, insbesondere das Gehörn der Rehböcke, nicht verloren gehen. Alles spricht dafür, 
daß nach Zerstörung des Samenepithels ein anderer Teil der Keimdrüse die innere Funktion 
übernimmt. Das würde zur Genüge erklären, daß auch beim Manne, dessen Zeugungsfähig- 
keit durch Röntgenstrahlenwirkung vernichtet ist, der Geschlechtstrieb und jedes Attribut 
der Männlichkeit gewahrt bleibt. Sie verhalten sich genau so, wie Individuen, die durch 
doppelseitige gonorrhoische Epididymitis oder Samenleiterverschluß steril geworden sind. Nur 
ihre Zeugungsfähigkeit ist ihnen genommen, nicht ihre Männlichkeit. 

Bei der großen Gefahr, die den Keimdrüsen durch die Röntgenstrahlen droht, ist es 
begreiflich, daß man in jeder Weise sich wirksam zu schützen sucht, und da ist vor allem 
die Frage aufgeworfen worden, ob auch den sekundären Strahlen ein schädigender Einfluß 
zuzuschreiben ist. Auf Grund früherer Versuche von Albers-Schönberg schien das ver- 
neint werden zu können. Er hatte einige Meerschweinchen während der Dauer eines halben 
Jahres im Belichtungsraume so untergebracht, daß sie sich über dem direkten Strahlungs- 
bezirke der Röhren befanden und nur von den sekundären Strahlen aus einer Entfernung 
von ca. 1—1!/, m getroffen werden konnten. Diese Tiere blieben völlig gesund, und bei 
der histologischen Untersuchung der Hoden fand ich eine völlig normale Spermatogenese. 
Indes unsere Voraussetzung der geringen Wirksamkeit sekundärer Bestrahlung ist durch 
andere Erfahrungen erschüttert worden, und ncue Experimente von Krüger?) haben mit 
Sicherheit Schädigungen der männlichen Keimdrüse durch Einwirkung sekundärer Strahlen 
erwiesen. Man wird also auch nach dieser Richtung hin sein Augenmerk zu richten haben. 

M.H,, ich glaube, Ihnen in diesen kurzen Darlegungen eine Übersicht der für den 
Arzt wissenswerten Veränderungen in der durch Röntgenstrahlen geschädigten männlichen 
Keimdrüse gegeben zu haben. Hinzufügen möchte ich nur noch, daß ich genau dieselben 
histologischen Bilder bei der Einwirkung der Mesothorbestrahlung feststellen konnte®). Was 
die übrigen Abschnitte des männlichen Genitalsystems betrifft, so konnte ich weder im Neben- 
hoden noch in der Samenblase irgendwelche Störungen auffinden, die auf die Röntgenstrahlen 
zurückzuführen wären. Auf die in der bestrahlten Prostata beobachteten Veränderungen 
brauche ich nicht einzugehen, da sie bereits von Herrn Krause geschildert worden sind. 

Über die dem Pathologen interessanteste Frage, wie der Zusammenhang zwischen 
der einwirkenden Schädlichkeit und der Zellveränderung aufzufassen ist, wie vor allem das 
eigenartige Latenzstadium zwischen Einwirkung und Effekt derselben zu deuten ist, herrscht 
auch heute noch dasselbe Dunkel wie vor einem Jahrzehnt. Wir können nur auf Grund 
histologischer Untersuchungen am Hoden sagen, daß Störungen der Nerven und Gefäße, wie 
früher vielfach angenommen wurde, nicht das Zwischenglied bilden. Für die Keimzellen wie 
für die meisten anderen Gewebsarten müssen wir eben voraussetzen, daß die Röntgen- 
bestrahlung eine direkte Schädigung der Zellen verursacht. Sehr einleuchtend scheint mir 
dabei die von Heineket) kürzlich ausgesprochene Hypothese zu sein, daß infolge der schä- 
digenden Einwirkung der Bestrahlung auf das Kernteilungsvermögen die Bildung junger 
Ersatzzellen ausbleibt, und daß daher nach Ablauf der plıysiologischen Lebensdauer der 
Keimzelle der Nachwuchs fehlt. Die Latenzzeit würde deninach nur der Lebensdauer der 
zurzeit der Bestrahlung vorhandenen Samenzellen entsprechen. . 


» Tandler u. Groß, Untersuchungen an Skopzen. Wiener klin. Wochenschr. 1908, 8. 277. 

») Krüger, Experim. Untersuchungen zum Röntgenschutz mit besonderer Berücksichtigung der 
Sekundärstrahlen. — Strahlentherapie, III, Heft 12. 

s) Simmonds, Über Mesothoriumschädigung des Hodens. Deutsche med. Wochenschrift 
1913, S, 2291. M 

*) Heineke, Zur Theorie der Strahlenwirkung, insbesondere über die Latenzzeit. — Münchener 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 15. 
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3. Herr M. Koernicke-Bonn: Die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen auf den 
pflanzlichen Organismus'). 


Die ersten Untersuchungen über diesen Gegenstand sind in den neunziger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts unternommen worden, und zwar von Botanikern. Ihnen schlossen sich 
später die Mediziner an, als es immer notwendiger erschien, die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf den lebenden Organismus in weiterem Umfange kennen zu lernen und so das Gefühl der 
Unsicherheit zu beseitigen, das bei der therapeutischen Anwendung der Röntgenstrahlen 
bestand. 

Zunächst waren es Versuche reizphysiologischer Art, die an Pflanzen mit Röntgen- 

strahlen angestellt wurden. Es zeigte sich u. a., daß die Röntgenstrahlen nicht, wie die 
Lichtstrahlen, phototropische Reize auszulösen vermögen (Alfr. Schober 1896 bei Hafer; 
L. Errera 1896 bei Phycomyces). Die Bewegungen von bestimmten Bakterien- und Spalt- 
algenarten ließen sich selbst durch längere Bestrahlung nicht beeinflussen (G. F. Atkinson 
1897). Auf die Plasmaströmung innerhalb pflanzlicher Zellen wirkten schwache Dosen von 
Röntgenstrahlung fördernd (G. Lopriore 1897, Pollenschläuche; H. Seckt 1902, Haare 
junger Kürbissprosse, Staubfaden- und Blattscheidenhaare von Tradeskantien; dagegen 
H. Joseph und S. Prowazek 1902, Bryopsis plumosa). Bei längerer Exposition wurden 
die Zellen stark alteriert und zeigten Absterbeerscheinungen. Nyktitropische, auf Turgor- 
schwankungen zurückzuführende Bewegungen von Blättern, die eine Schlafstellung ein- 
zunehmen vermögen, traten nach verhältnismäßig kurzer Strahlenwirkung auf und 
gingen später wieder zurück (H. Seckt 1902, Mimosa pudica, Oxalis corniculata). — Die 
Kohlenstoffassimilation der Pflanze sollte weiteren Versuchen zufolge durch Röntgen- 
strahlen, geradeso wie durch Lichtstrahlen bewirkt werden können (Tolomey 1898, Helodea), 
eine Angabe, die man mit starker Skepsis aufnahm (u.a. H. Guilleminot 1898 ff.), wenn 
sich auch herausstellte, daß das bei der Kohlenstoffassimilation tätige Chlorophyll und auch 
die Chlorophylibildung durch die Röntgenstrahlen nicht auffällig alteriert wird (G. F. At- 
kinson 1897, ferner Maldiney und Thouvenin 1898, bei verschiedenen Keimpflanzen). 

Was die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die sonstigen Inhaltsbestandteile der Zelle 
angeht, so scheint der Kern empfindlicher als das Zytoplasma zu sein (M. Koernicke 1905, 
bei Vicia Faba, Casimir, bei Vicia Faba). 

Diejenigen Versuche an botanischen Objekten, denen das medizinische Interesse vor 
allem zugewandt war, bezogen sich auf Keimung und Wachstum. Während bestrahlter Pollen 
nicht keimte (G. Lopriore 1897), wirkte die Bestrahlung bei ruhenden Samen meist deut- 
lich keimungsfördernd (Maldiney und Thouvenin 1898 bei Convolvulus arvensis, Lepi- 
dium sativum, Panicum miliaceum; M. Koernicke 1904 bei Vicia Faba, Vicia sativa, 
Brassica Napus, Evler 1906, bei Bohnen, Radieschen, Kresse, Kürbis, Gurken), bei manchen 
Objekten allerdings nicht (G. Schwarz 1907, bei Hafer). 

Was die Wirkung auf gequollene Samen und Keimpflänzchen angeht, so ergaben die 
Versuche, daß die Röntgenstrahlen in genügend starker Intensität (40 x) hemmend auf das 
Wachstum einwirken. Die Hemmung erfolgte erst einige Zeit nach der Bestrahlung, wobei 
sich zeigte, daß der Zeitpunkt des Eintretens dieser Nachwirkung vom Objekt und seinem 
physiologischen Zustand im Moment der Bestrahlung abhängig war. War die Intensität der 
Bestrahlung nicht stark genug, so blieb die Wachstumshemmung nur eine vorübergehende 
(M.Koernicke 1905, bei Vicia Faba, vgl. a. J. Wetterer 1911,1913, bei Sonnenblumen). Eine 
Zerstörung der Keimkraft der Samen trat selbst nach wiederholter starker Bestrahlung nicht 
ein (M. Koernicke 1904, Vicia Faba, Brassica Napus). 


Weitere Versuche mit starken Strahlungsintensitäten (85 x) ergaben entsprechende 


!) Ein ausführlicher Bericht mit eingehender gegebenen Literaturnachweisen wird im 4. Band 
des „Handbuchs der gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität“ erscheinen, 





pin. 
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Resultate. Sie wurden vor allem angestellt, um über die Wirkung von gefilterten und un- 
gefilterten Strahlen Aufschluß zu erhalten (G. J. Gauß und H. Lembceke 1912, bei Keim- 
pflanzen von Vieia Faba). Dabei zeigte sich, daß bei gleichen applizierten Dosen die ge- 
filterten Strahlen stets stärker schädigend auf die Pflanzen wirkten, und zwar stieg der Grad 
der Schädigung mit dem Steigen der Filterdicke. 

Was die Entfernung von der Strahlenquelle angeht, so ergaben entsprechend an- 
gestellte Versuche, daß bei gleichen applizierten Dosen Filternahbestrahlung stärker wirkt 
als filterlose Nahbestrahlung, Filterfernbestrahlung stärker als filterlose Fernbestrahlung. 
Filternahbestrahlung wirkt am intensivsten, filterlose Fernbestrahlung am schwächsten (G. J. 
Gauß und H. Lembceke 1912, bei Keimlingen von Vieia Faba). 

Versuche mit schwächeren Strahlenmengen erwiesen bei manchen Pflanzenarten 
eine Wachstunsbeschleunigung (H. E. Schmidt 1910, bei Pisum sativum, Erwin Schwarz 1913, 
bei Vieia Faba, M Koernicke 1914"), bei Viecia Faba), bei anderen nicht (M. Koernicke 
1914, bei Raps, Weizen, Mais). Ein merklicher Unterschied in der Wirkung harter und 
weicher Röhren auf die bestrahlten Pflanzen ließ sich nicht beobachten. 

Zum Schluß sei noch auf die interessanten Versuche mit bestrahlter Gartenerde hin- 
srewiesen. Es war angegeben worden, daß in solcher Erde, die geringere Strahlungsintensi- 
täten erhalten hatte, die Samen schneller keimten, als bei den Kontrollversuchen; ferner in 
stärker bestrahlter Erde eine Verlangsamung des Wachstums der sich entwickelnden Pflanzen 
zu bemerken war (H. Albers-Schönberg 1910/11, Erbsen, Bohnen, Kresse). Diese An- 
graben konnten jedoch bisher nicht bestätigt werden (E. Ruediger 1911/12, Erbsen, Bohnen). 


ı) Über diese Versuche wird in dem 4. Band des „Handbuchs der gesamten medizinischen An- 
wendungen der Elektrizität* berichtet werden. 


Verhandlungen der Deutschen Ruutgen-Gesellschaft. X. 8 


il. Sitzung. 
Montag, den 20. April. 
Vormittags 9 Uhr. 


1. Herr Köhler-Wiesbaden: Zur Röntgendiagnostik der Schmarotzer des Menschen. 
(Cysticereus cellulosae. Distomum pulmonale.) 


Mit Hilfe der Röntgenstrahlen dargestellte verkalkte Zystizerken sind zwar nichts 
ganz Neues, immerhin aber ein recht seltener Befund. Abgesehen von Fällen, wo die Zysti- 
zerken bei der Sektion gefunden und dann im herausgeschnittenen Muskel röntgenographiert 
wurden (Sick, Geipel), sowie von Fällen, wo eine operative Bestätigung nicht stattfinden 
konnte (Fischer, Pursche), haben erst zwei Autoren bisher entsprechende Befunde am 
Lebenden erhoben, und zwar Stieda als Nebenbefund bei einer Schulterfraktur, und Pichler, 
der sich eingehend mit der Statistik des Leidens überhaupt beschäftigte und in vier Fällen, 
wo er kalkige Knötchen tasten konnte, daraufhin Röntgenbilder anfertigte. 

Was den Gesichtspunkt anbetrifft, daß in unserem Falle die Zystizerken die Ur- 
sache der geklagten Beschwerden waren, daß daraufhin die Röntgensuchung angestellt wurde 
und daß die Diagnose richtig auf verkalkte Parasiten gestellt und durch die Operation be- 
stätigt wurde, bezüglich dieses Gesichtspunktes steht der Fall anscheinend als erster da und 
seine Veröffentlichung dürfte dementsprechend gerechtfertigt sein. 

Pat. war 54 Jahre alt und von Beruf Gastwirt. Die Beschwerden, die in ischiss- 
und rheumaähnlichen Schmerzen und Steifheit im Knie und Unterschenkel des einen Beine 
bestanden, hatte er seit 5 bis 6 Jahren. Er war in diesen Jahren in Behandlung verschie- 
dener Ärzte gewesen und man hatte ihm meist gesagt, daß die Beschwerden von Arterio- 
sklerose herrührten. Eine Röntgenuntersuchung hatte kein Arzt für nötig gehalten. Vor 
einem Jahr war Pat. von einer.Leiter gefallen und hatte seither noch Schmerzen in Gegend 
der Liendenwirbelsäule. Dr. Schrank, den Pat. in Wiesbaden konsultierte, veranlaßte bei den 
unbestimmten Beschwerden, dazu dem auffallenden Fehlen der typischen Ischiasdruckpunkte 
sowie von Gelenkerscheinungen und dem sonstigen Mangel eines objektiv pathologischen 
Befundes, ‘eine Röntgenuntersuchung des Knies, Unterschenkels und der Lendenwirbelgegend, 
die Redner auch vornahm!), 

Die Röntgenuntersuchung nun deckte (außer einer Fraktur eines Processus trans 
versus des 4. Lendenwirbels) am Knie und Unterschenkel im Weichteilschatten etwa 10 bis 
12 kalkdichte, schmalovale Schatten, homogen, von 2 bis 4 mm Breite und 7 bis 12 mm 
Länge auf, die mit einer Ausnahme dem Muskelverlaufe zu entsprechen schienen. Die 
Wirbelsäulenaufnahme zeigte auch 2 bis 3 derartige Schatten in den Rückenmuskeln. 

Die Diagnose wurde auf verkalkte Parasiten gestellt und dem Pat. durch den be- 
handelten Arzt geraten, sich eins der fraglichen Gebilde herausschneiden und untersuchen 
zu lassen. Das ist denn auch später anderwärts geschehen und ich erhielt von Professor 
Enderlen-Würzburg den Bescheid, daß es sich um Cysticercus cellulosae gehandelt habe. 








!) Als die Röntgenplatten entwickelt waren, hatte Patient bereita Redners Institut verlassen. 
Ein Versuch, an Hand der Röntgenbilder die gefundenen verkalkten Gebilde zu palpieren, konnte leider 
nicht gemacht werden, da ich den Patienten nicht mehr sah; ebenso ließ er meine spätere Bitte nıch 
a ‘ER wie © ausführlicherer Anamnese unerfüllt. Man wolle deshalb die kurze Krankengeschichte entschuldigen. 
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Unser Räntgenbefund gleicht sehr dem von Stieda!) hinsichtlich der Größe, Dichte, 
Form und Häufigkeit der Schatten; bezüglich Häufigkeit der fraglichen Schatten unter- 
scheiden sie sich sehr von dem Fall Geipels®), bei dem die Finnen bedeutend dichter 
gefunden wurden. So zälılte letzter Autor z. B. am linken Oberschenkel 198 Stück. Inter- 
essant sind auch die sonstigen Angaben Geipels: die inneren Organe waren völlig frei von 
Zystizerken mit Ausnalıme des Herzmuskels, welcher an der Hinterwand des linken Ven- 
trikels eine isolierte verkalkte Finne enthielt. Gehirn und Rückenmark seien besonders 
genau nachgesehen worden. Von der quergestreiften Muskulatur seien nicht betroffen ge- 
wesen die Augenmuskeln, die Interkostalmuskeln und das Zwerchfell. Die Größe und Dicke 
habe sehr variiert, einzelne waren nicht größer wie der Kopf einer Stecknadel, andere hatten 
eine Länge von 2 cm und einen Dickendurchniesser von 5 bis 6 mm. — Stieda fand als 
Nebenbefund bei einer Oberarmfraktur 10 annähernd gleichgroße und zum Teil verschieden 
geformte Schatten, zum größten Teil länglich, seltener oval gestaltet, gegen 1 cm lang. Ein 
solcher herausgeschnittener Fremdkörper sah weißlich aus, fühlte sich hart und fest wie 
Knochen an. Mikroskopisch bestand das Körperchen aus einer bindegewebigen Hülle, einem 
bindegewebigen Sack und einem Inhalt. Der Sack war rein bindegewebig; man sah nichts 
anderes als feine bindegewebige, konzentrisch angeordnete Fäserchen. Schließlich fanden 
sich vereinzelt, aber sehr deutlich erkennbare Haken, die nur vom Hakenkreuz verödeter 
Finnen herrühren konnten. — Pichler®) hat 4 Fälle röntgenographiert, auf dem beigegebenen 
Bilde kommen die Schatten wegen der groben Reproduktion leider kaum zum Ausdruck. 
In 2 seiner Fälle waren die Knötchen als zahlreiche, davon in einem Falle als gleichgroße, 
im andern als verschiedengroße bohnenförmige Schatten, teils frei in den’ Weichteilen, teils 
vom Knochenschatten überdeekt zu erkennen; in einem dritten Falle fanden sich auf der 
Platte eine Reihe kleiner, scharf begrenzter, teils kreisrunder, teils strichförmiger Schatten. — 
Fischert) fand als Zufallsbefund bei einem subtrochanterischen Bruch zeigentümliche, 
bohnenförmige, einen sehr intensiven, scharf begrenzten Röntgenschatten (der Schatten ist 
intensiver als der Knochen) gebende Körperchen, welche in die Muskulatur eingebettet sind 
und in der Richtung des Muskelfaserverlaufes liegen. Es handelt sich aller Wahrscheinlich- 
keit nach um eingekapselte und verkalkte Cysticerei; dafür spricht die Form und Größe 
der Knoten und ihr Vorkommen in den Muskeln“. Wenn auch dem Berichte kein Bild 
beigegeben ist und der autoptische Beweis fehlt, so ist es doch wahrscheinlich, daß es sich 
tatsächlich um Zystizerken gehandelt hat. 

Redners Patient hat nicht angegeben, daß er am Bandwurm litte. Stiedas Patient 
hat auch angegeben, nie an Bandwurm gelitten zu haben. Pichler konnte bei seinen 
16 Patienten, bei denen er Zystizerken überhaupt feststellte, in keinem Falle eine Tacnie 
nachweisen trotz makro- und mikroskopischer Stuhluntersuchung, nur in einem Falle sei eine 
solche in der Anamnese erwähnt worden, in einem anderen Falle bei der Ehefrau des Pa- 
tienten. Das läßt eine Selbstinfektion als unwahrscheinlich erscheinen. Pichler bespricht 
den Punkt der Lehre von der Selbstinfektion und ihrer Gegner sehr ausführlich. Aus 
seiner ‘Arbeit sei nur zitiert, daß Virchow ein ausgesprochener Feind der Lehre von der 
Selbstinfektion war; in der Arbeit seines Schülers Dressel führe er an, einerseits sei in 
87 Zystizerkenfällen seines Institutes niemals eine Taenie gefunden worden, andererseits in 
12 im gleichen Zeitraum beobachteten Taenienfällen kein einziges Mal ein Zystizerkus. Vir- 
chow geht sogar so weit, zu sagen, „es finden sich häufiger Trichinen mit Taenien zusammen 


ı) Stieda: Verkalkte Parasiten (Cysticercus cellulosae) im Röntgenbild. Beitr. z. klin. Chir., 
42. Band, 1904. 

*) Geipel: Cysticercus cellulosae in der Körpermuskulatur. Fortschritte — Röntgenstrahlen, 
Band 20, Heft 6, 19183. 

») Pichler: Klinische Beobachtungen über Muskel- und Hautfinnen. Röntgennachweis ver- 
kalkter Zystizerken. Wiener klin. Wochenschr. 1911, Nr. 10 u. 11. 

*) Fischer: Röntgenaufnahmen, die eingekapselte Muskelzystizerken zeigen. Pester med. chir. 
Presse 1912, Nr. 22. 
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als Zystizerken“ und „es fehlt an jedem Beweise, daß die Koinzidenz von Taenien im Darme 
und Finnen in den Organen einer Leiche keine zufällige sei. Der Mensch als Finnen- 
träger kommt für die Bandwurmübertragung so gut wie nicht in Betracht. Bezüglich der 
Ansteckung des Menschen mit Finnen (durch Bandwurmeier bzw. deren Onkosphären) kommt 
außer eventueller Selbstinfektion eines Bandwurmträgers oder der Übertragung von dem- 
selben durch direkte Berührung auf Familiengenossen, .die Verschleppung entwicklungsfähiger 
Eier im Dünger auf Gemüse in Betracht. Verse meint, daß relative Häufigkeit bzw. das 
weitere Vorkommen der Finnen bei Städtern (in Deutschland), wo die Taenia solium so 
selten geworden ist, für die Einfuhr infizierten Gemüses vom Lande her spreche (zit. nach 
Pichler). — Obgleich die Verhältnisse zur Röntgendiagnostik keine direkte Beziehung 
haben, seien sie doch wegen ihrer Wichtigkeit in der ganzen Finnenfrage hier nicht un- 
erwähnt gelassen. 
Bezüglich der Differentialdiagnose im Röntgenbilde ist anzuführen, daß die Form, 
Größe, Achsenlage und mehr und weniger auch die Häufigkeit und Verteilung der Schatten 
eine so charakteristische ist, daß, wenn man ein solches Röntgenbild einmal gesehen, eine Fehl- 
diagnose nicht gut möglich ist. Mit zersprengten Metallstücken, injizierten Medikamenten, 
wie Jodoformglyzerin, Jodipin, mit Phlebolithen, verkalkten Varizen, verkalkten Fettläppchen, 
Östeomen, verkalkten Hauttumoren, verkalkten subkutanen Granulomen dürfte kaum eine 
Verwechselung vorkommen, höchstens wenn es sich einmal um eine solitäre Finne, ein nicht 
seltenes Vorkommen, handelt. Eher ist schon ein Zweifel möglich, ob es sich bei einem 
solchen Bild nicht einmal um verkalkte Trichinen handeln könnte. Ein gutes Röntgenbild 
von verkalkten Muskeltrichinen hat Gocht?) bereits 1898 an einem Präparat gezeigt: die 
Schatten sind aber fast durchweg rund und messen nur 1 bis 2 mm im Durchmesser. 
Gestatten Sie mir, Ihnen im Anschluß an diesen Fall auch das Röntgenbild von 
einem Lebenden mit verkalkten Eiern von Distomnm pulmonale zu zeigen. Der Fall ist be- 
reits klinisch beschrieben ?) und ich muß zum Verständnis des Röntgenbildes kurz aus jener 
Arbeit folgendes anführen: Der Embryo des Lungenegels, der in Europa nur bei ein- 
geschleppten Fällen zur Beobachtung kommen dürfte, entwickelt sich im Wasser aus dem 
Ei und enzystiert sich daselbst. Mit Essen und Trinken kommt er wahrscheinlich in 
dieser Form in den Magen, wird dort frei und gelangt nun durch den Ösophagus in die 
Trachea und die feineren Bronchien, oder er perforiert, wie Katsurado annimmt, die Darm- 
wand und das Mesenterium und findet durch die Lymphspalten direkt seinen Weg nach 
der Lunge. — Unser Patient litt vor 14 Jahren in Texas an einem malariaähnlichen Fieber 
mit grasgrünem Erbrechen 6 Monate lang und seit 10 Jahren an Bluthusten, u. a. angeb- 
lich infolge Kampierens im Freien und besonders Trinkens von kaltem Wasser aus dor- 
tigen Flüssen und Pfützen. In solchen oft sehr schmutzigen Wässern hätten die Köche 
(meistens Chinesen) die im Freien gesammelten Gemüse gekocht, und es hätte das Wasser oft 
wie rote Tinte ausgesehen. Auswurf sei schmutzigrot, braun, schwarz oder gelblich, sei oft 
mit Schaum und Eiter gemischt gewesen. Stuhl öfter pechschwarz, darin zuweilen kleine, 
stecknadelkopfgroße Pünktchen sichtbar gewesen. Eines Tages sah der behandelnde 
Arzt (Abend) in einem sirupähnlichen Sputum kleine, eben noch sichtbare schwarze Pünkt- 
chen. Im Strichpräparat davon fand er gelbrote, unten etwas zugespitzte, oben mehr ovale 
und mit einem nach unten kaum ausgebogenen Deckel versehene Gebilde mit doppelten 
Konturen, zweifellos Wurmeier, und zwar von Distomum pulmonale, eine Diagnose, die auch 
von Lichtenstern, Boveri und Naunyn bestätigt wurde. Patient, der über 14 Jahre 
unter ärztlicher Kontrolle von Abend blieb, hat 4 Jahre vor Redners Röntgenuntersuchung 
das letztemal stärker Blut gehustet, dann nicht mehr bis einige wenige Male im vorigen 
Jahre. Auskultatorisch ergab sich zurzeit der Röntgenuntersuchung links seitlich unten im 


8. und 9. Interkostalraum zwischen Mamillar- und Axillarlinie über einem eigroßen Bezirk 
inspiratorisches Knistern und Reiben. 


ı) Gocht: Verkalkte Muskeltrichinen, röntgenographisch dargestellt. Umschau 1898, Nr. 39. 
9) L. Abend: Über Hämoptysis parasitaria.. D. Arch. £. klin. Med., 100. Band, 1910. 
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Die Röntgenuntersuchung der Lungen (ich projiziere Ihnen hier das betr. Bild) er- 
gab folgendes: Die linke Lunge hat im großen und ganzen normale Gestalt und Größe, in- 
dessen ist ihr Gewebe nicht ganz so lufthaltig und ausdehnungsfähig als das der rechten. 
Dementsprechend steht auch das linke Zwerchfell etwas höher, als der Norm entsprechen 
würde. Die rechte Lunge ist im ganzen von normaler Durchsichtigkeit und zeigt keine 
gröberen Veränderungen, wohl aber einige feinere Abweichungen. In der mittleren Partie 
fallen nämlich 8 bis 10 steeknadelkopfgroße runde bis ovale Verdichtungen auf, und zwar 
von der Dichte des Kalkes, welchem Substrat sie auch entsprechen dürften. Einen Befund 
wie den vorliegenden habe ich sonst nirgends während meiner langjährigen Röntgenpraxis 
erheben können; entfernt ähnlich markieren sich zuweilen im Röntgenbilde konfluierende 
verkalkte Tuberkel, doeh ist ihre Anordnung eine ganz andere, sie sitzen dieht gedrängt, 
während die Schatten hier weit auseinanderstehen, die Lokalisation der Tuberkel pflegt eine 
andere zu sein, sie bevorzugen mehr die Spitze. 

Miura fand solch älınliehe miliäre Knötchen in manchen Fällen mutmaßlicher 
Distomiasis bei Sektionen über das Omentum majus, das Mesenterium und das parietale 
Peritoneum zerstreut, und konstatierte in dem steinharten Knötchen nur Eier, aber keine 
Würmer (zit. nach Abend). Es. unterliegt wohl kaum einem Zweifel, daß wir es in unserem 
Falle in der Lunge mit den gleichen Knötchen zu tun haben. 

Gestatten Sie mir zum Schluß noch ein Röntgenbild einer Lunge zu zeigen, das in 
differentialdiagnostischer Hinsicht wichtig genug ist. Es zeigt im oberen linken Lungen- 
lappen einen großen, 6 bis 7 cm im Durchmesser betragenden kreisrunden dichten Schatten, 
der genau den Röntgenogrammen von großen Echinokokkusblasen gleicht, wie sie von 
Albers-Schönberg, Bles u. a. abgebildet und beschrieben sind. Bei den unklaren klini- 
schen Erscheinungen wurde dementsprechend die Wahrscheinliclkeitsdiagnose auf Echino- 
kokkus (vder ev. Dermoidzyste oder Infarkt) gestellt. Mchrere Wochen nach der Röntgen- 
untersuchung stellten sich bei dem Patienten Erscheinungen von seiten des Gehirns ein, 
denen bald darauf der Exitus folgte. Die Sektion ergab, daß es sich in der Lunge (und im 
Gehirn) um einen Karzinomtumor handelte. 


2. Herr Hessel IL.-Kreuznach: Ein Weg, die normale und verengerte Speiseröhre 
und Teile des Duodenums und des Dünndarms röntgenographisch darzustellen. 


Bei der Überlegung, die normale Speiseröhre photographisch zur Darstellung zu 
bringen, ging ich von dem Gedanken aus, daß es gelingen müßte, in die Speiseröhre eine 
unten geschlossene Hülle einzuführen, die mit einem Kontrastmittel gefüllt werden könnte. 

Ich dachte zunächst an dünnen Condomgumni, aber schon der einfache Versuch 
außerhalb des Körpers zeigte, daß die Elastizität des diinnen Gummis zu groß ist, daß schon 
Wasser nach unter sackt, den Condom unten weit ausdehnt und den oberen Teil frei läßt. 
Dicken Gummi zu nelımen empfahl sich nicht, weil seine Wandung sich nicht genügend der 
Umgebung anschmiegt. Die weitere Überlegung führte mich auf Darm — auf Dünndarm, 
wie ihn der Metzger benutzt, um die Wurstmasse in ihn zu füllen. Und dieser Weg zeigte 
sich gangbar. Der Darm ist sehr dünn, sehr glatt und bis zu einem gewissen geringen 
Grade elastisch und wird daher furch ein schweres Füllmittel nur wenig ausgedehnt, be- 
hält seine Form und schmiegt sich doch innig seiner Umgebung an. Als Kontrastmittel 
kommt jedes der bekannten, Wismut, Barium, Kollargol, in Betracht. Zu den nachfolgenden 
Versuchen wurde die gewöhnliche Mahlzeit aus Barium, Kakao, Mondamin verwandt, wie 
sie fertig gemischt von den Fabriken geliefert wird. 

In der Praxis verfährt man folgenderinaßen: 

Man bezieht vom Metzger, ev. auf Vorrat, gesalzenen, d. h. konservierten Dünndarm 
vom Schwein, wie er in Mitteldeutschland zur Bratwurstfüllung verwandt wird. Dieser hat 
einen Durchmesser von 25—30 mm und entspricht am besten dem Umfange der Speiserölıre. 
Dann schneidet man ein 100 em langes Stück ab und wäscht das Salz gut aus. Das untere 
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Ende wird mit Seide zugeknotet und nun der Darm gepriift, ob er die Kontras: 
hält — wasserdicht braucht der Darm nicht zu sein. Man füllt den Darm dabei soweit mit 
der Kontrastmahlzeit, als etwa der halben Länge der Speiseröhre entzpricht, Um ein ev. 
Abreißen des vielleicht alten Darmes zu verhindern, kann man ein zweites, gleichlanges 
Stück über den gefüllten Darm ziehen, das untere Ende gemeinsam abbinden, das obere 
durch 4 Knopfnähte befestigen, oder kann in vierprozentiger Formalinlösung 48 Stunden ge- 
härteten und dann kurz ausgewaschenen Darm verwenden. Alsdann läßt man die ganze 
Füllung bis auf etwa einen Eßlöffel voll wieder herauslaufen, und zwar in ein besond 
Glas; man hat damit gleich die Menge abgemessen, welche man nachher gebraucht, etwa 
250g. Dann wird die Luft von unten nach oben ausgestrichen und darauf geachtet, daß 
keine Achsendrehung vorkommt. Jetzt bekommt der Patient das untere Ende mit dem 
Eßlöffel Mahlzeit in den Mund und muß mit einem Schluck Wasser ihn hinunterschlucken. 
Dies geschieht meist sehr leicht; die Speiseröhre zieht den Darm stark und schnell nach 
unten, und man muß darauf achten, daß er nicht ganz durchgleitet. Sobald etwa 50-60 cm 
Darm bis in den Magen hinuntergeschluckt sind, läßt man den Patienten selbst den Darm 
vor den Zähnen festhalten. Und nun nimmt man die Füllung vor. Es empfiehlt sich dabei, 
mittelst Trichter die ganze im Glas bereitstehende Menge erst in den Teil des Darmes laufen 
zu lassen, der noch vor den Zähnen liegt, und nun langsam durch abweckselndes Zudrücken 
und Öffnen die Mahlzeit einfließen zu lassen. Macht der Patient Schluckbewegungeäl 
gibt man mit dem Darm nach, zieht aber dann den Darm wieder etwas weiter a 5 
ist sogar zweckmäßig, die Füllung in den im Magen liegenden Teil des Darmes vorzur Iarıca, 
Im übrigen läßt man tiefe Atemzüge machen. Auf diese Weise läßt sich die Füllung 1 
vornehmen. Man kann ferner auch den Darm über einen Magenschlauch gezogen einführe 
und die Füllung durch den Magenschlauch ausführen. Die erste Methode entspricht ı 
Forderung, keine Instrumente zu verwenden, besonders bei Stenosen. Der en vicke 
dann das leere Stück Darm gut um den Finger und hält ihn mit über den Kopf g 
Arm gut fest. Nun bringt man den Patienten hinter den Schirm. Die Durchleuchta ax Inge | 
und Aufnahmen nimmt man amı besten in zwei Abschnitten vor, den oberen Teil der f Sp pe e 
röhre in erster Schrägstellung, den unteren Teil mit der Magenblase in zweiter & 
stellung. Den gefüllten Darm läßt man dementsprechend nach oben ziehen bew.. 
unten gleiten. Nach Beendigung der Untersuchung schneidet man den Darm vor den. 
ab und läßt ihn ganz herunterschlucken; er wird dann verdaut. 
1) Die 1. Platte zeigt den oberen Teil der Speiseröhre bis zum Halsteil. Sie sehen, daß 
das untere Ende der Hülle etwas dicker ist, weil es durch das Abbinden etwas 
umfangreicher, durch die Masse schwerer eworden ist, das obere Ende entsprechend 
der Füllung dünner wird. Die sogenannte physiologische Aortenenge ist nicht 
sichtbar, weil überwunden. Der Halsteil der Speiseröhre kann nur bei unemp- 
findlichen oder kokainisierten Personen dargestellt werden, weil bei weiterem 
Heraufziehen leicht Brechbewegungen ausgelöst und der ganze Kontrastdarm er- 
brochen wird. 
2) Die 2. Platte zeigt den unteren Teil der Speiseröhre mit Magenblage. _ un 
kann man eine sogenannte‘ „untere Enge“ nicht erkennen. Der Kontrastdar 
überwindet auch den Tonus der Cardia. Dieser Tonus ist aber vorhanden, 
von man sich überzeugen kann, wenn man den Kontrastdarm aus dem Magen 
nach oben in die Speiseröhre zicht, 
Bei ungeschicktem Schlucken oder bei geringer Übung des Argtes -_ 
Achsendrehungen des Darmes vorkommen. Diese sind aber so charakteristist 
(zumal wenn man sie sich außerhalb des Körpers klar gemacht hat), daß di mit 
Stenosen nicht verwechselt werden können. | 
8) Platte 3 zeigt eine solche halbe Achsendrehung. 
4) Platte 4 eine mehrfache Achsendrehung, wobei bemerkenswert ist, daß trotz dieser 
die Füllung des unteren Endes gut erfolgt ist. 


u 
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5) Platte 5 zeigt eine Achsendrehung in der Magenblase. 


Ds Von allen Achsendrehungen kann man sich am Schirm direkt überzeugen, 
urn denn sie wandern mit dem Hinaufziehen und Hinunterlassen des Darmes. 
N Leider habe ich nur einen noch zu schildernden Fall zur Verfügung ge- 


habt, um diese Methode an Stenosen zu prüfen. Es ist aber sicher, daß sie ge- 
DS rade bei leichten Stenosen gute Dienste leisten wird, weiter auch bei mittleren; 
bei engen Stenosen wahrscheinlich auch. Die Kontrastwurst ınuß so hängen, 
ren daß die Stenose in ihrer Mitte sich befindet. Um die über einer Stenose liegende 
Erweiterung der Speiseröhren zur Darstellung zu bringen, ist der Weg zu wählen, 
EREENe von unten her die Stenose mit dem Kontrastdarm zu schließen und dann noch 
Fa Wismutinahlzeit oder -Paste schlucken zu lassen. 
on Der pathologische Fall war folgender: 
Der hinuntergeschluckte Darm blieb an der Cardia liegen, er wurde 
un ‚ dann bis zu 15 cm Länge gefüllt. Nach einer halben Stunde konnte mau 
nn feststellen, daß der Kontrastdarm in die Enge eingetreten war, der Darm wurde 
deshalb noch weiter um 10 cm gefüllt, und der Patient bekam noch 250 g Mahl- 
zeit neben dem Darm zu trinken, um die Erweiterung darzustellen. 
6) Platte 6 zeigt dies Bild. Sie sehen den Kontrastdarm in der Speiseröhre hängen, 
der zusammen mit der hinuntergetrunkenen Mahlzeit die Speiseröhre über der Enge 
u weit füllt. Dann folgt das bekannte dünne Band der nicht abgegrenzten Stenose. 
nn 7) Nach einer weiteren Viertelstunde zeigt Platte 7 das Bild: 
| Über der Enge ein Teil des Konstrastdarmes und die getrunkene Mahl- 
| zeit, dann die kurze, nach Länge und Durchmesser genau bestimmbare Enge und 
a unter dieser der untere Teil des Kontrastdarnıes, der stark naclı oben gezogen 
“ worden war. Der Rest im Magen stamnıt von der getrunkenen Mahlzeit. 
| Diese Methode, in Darm eingeschlossene Kontrastmasse zu verwenden, 
N Kr “ hat aber noch zu weiteren Ergebnissen geführt, und zwar folgendermaßen: 
Ne Man verwendet Darm, der in Formalin gehärtet ist, um der Verdauung 
‚Tr zu widerstehen, dann führt man ihn in der angegebenen Weise ein und füllt ihn 
zu im Magen. Um die Masse nach oben zu möglichst abzuschließen, dreht man den 
nl | Darm vom Munde aus mittelst Aterienklammern vielfach um seine Achse und 
ven bindet ihn dann vor der Klammer mit einem langen Seidenfaden fest. Nun sieht 
_ man am Schirm nach, ob die Tete des Darms nach denı Pylorus gerichtet. ist, 
St sonst muß man dieses durch Indiehöheziehen herbeiführen und überläßt alsdann 
ha den Kontrastdarm der Magen- bzw. Darmbewegung. Wenn nıan eine Aufnahme 
Lee” machen will, läßt man den Kontrastdarnı an dem Faden anhalten und wartet noch 
az 5—7 Minuten, bis der Patient angibt, er könne den Darnı nicht mehr an der 


re Stelle halten. Dann nämlich hat sich die Kontrastnıasse wieder mehr gesammelt 
1 in der Hülle. Auf diese Weise gelingt es, jedes Stück des Duodenums und des 
Leni Dünndarms zur Darstellung zu bringen. 


8) Platte, Kontrastdarm nach !/, Stunde angehalten, zeigt die Pars superior duodeni, 
Lv 9) Platte, nach '/, Stunde angehalten, die Pars superior und einen Teil des Des- 
Kot cendens duodeni, 
10) Platte, nach ®/, Stunden angehalten, die Pars horizontalis und ascendens duodeni, 
11) Platte, nach 1 Stunde angehalten, ein tieferes Stück des Jejununss, 
12) Platte, nach 3 Stunden angehalten, einen Teil des Ileunıs. 
Besser gelingt die Füllung des Duodenums, wenn man noch etwas Kontrast- 
mahlzeit neben dem Faden essen läßt, sobald die Tete der Kontrastwurst die Pars 
. ascendenz erreicht hat. Auf diese Weise wirkt die Kontrastwurst weiter als Tampon. 
Diese Methode hat den Vorteil, daß man an der Länge des Fadens un- 
gefähr den aufgenommenen Teil des Dünndarms bestimmen kann, ferner daß man 
an dem anhängenden leeren Kontrastdarm den zurückgelegten Weg erkennen kann. 
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Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien: Dieser zweifellos ingeniöse Einfall wird sicherlich für eii 
von Fragen der Magendurmröntgenologie reichliche Verwendung finden. In Diskussion dazu I 
nur auf den Ösophagus eingehen und hervorheben, daß gerade der Ösophagus — dann käme 
Dünndarnı in Betracht — zu denjenigen Organen gehört, die wir bisher nicht komplett fülle 1 
Da ich mich ein wenig um die Füllung derjenigen Organe bemüht habe, in denen die 
freiwillig längere Zeit verweilen oder ein glattes Ausflußgebiet bilden, möchte ich im Anschluß 
Darstellung des Ösophagus nach dieser Methode sagen, daß es ohne große Komplikationen mögli 
beim Ösophagus durch bloßes Essenlassen und rechtzeitiges Durchleuchten oder Photographierem 
maßen brauchbare Ausgußbilder zu bekommen, also nicht nur einen Bissen durch den Osopha - 
zu sehen, sondern einen Ausguß des Ösophagus zu sehen; und zwar auf eine relativ einfache V 
in den meisten Fällen ging, indem man nämlich einen mundvoll Wismutbrei essen läßt, wie \ 
die Magenfüllung verwenden, etwa noch mit reichlicheren Kontrastmitteln versetzt als gewödl 
daß man nun während der ersten paar Schlucke, mit denen der Patient seine Mundfüllung 
nacheinander etwa unter Benutzung der Serienaufnahmeapparate einige Photographien macht. 
erhält man teilweise durch Peristaltik verunstalteten, teilweise aber ruhig gefüllten Ösopha; 
man ein paar solche Bilder macht, hat man meist einige darunter, die brauchbar sind. (F er ktic 
schwachgefüllter Ösophagus, während des Schluckaktes photographiert. 

Das nächste Bild. Ich wollte Ihnen das in der Diskussion zeigen, weil es sehr einfa 
schlucken zu lassen und eine Aufnahme zu machen und darunter ein Bild zu finden, das recht 
bar ist, nicht etwa als Konkurrenzmethode gegen die anderen Methoden, zu der kontinuierlichen, da 
Füllung des Duodenum und des Dünndarms, die bisher auch bezüglich kompletter Füllung ® 
wünschen übrig ließen. Ich habe darüber nichts mehr zu sagen, habe aber darüber einen Vort 
gemeldet, den ich heute noch Gelegenkeit haben werde zu halten. 


























3. Herr E. Grunmach-Berlin: Zur Diagnostik und Therapie des Gastre 


Bei Leber- und Gallenleiden stellen sich im Bereich des Magens schmer 
Krampfzustände ein, und zwar lassen sich mittels der X-Strahlen nicht allein Spasm 
Pylorus mit Retention der Speisen, sondern auch Spasmen des Magenkörpers mit bes 
nigter Entleerung des Mageninhalts in den Darm feststellen. 

Gerade über diese am Magenkörper im Röntgenbilde nachweisbaren * 
soll hier berichtet werden. 

Mehrere Kranke, die seit Monaten neben Abmagerung an schmerzhaften Kı 
in der Magengegend bei Anschluß an Gallenleiden litten, wurden dem Institut zur Rör 
untersuchung und Behandlung überwiesen, nachdem sich die bisher angewandten, Yv 
denen Mittel als wirkungslos herausstellten. 

Bei diesen Kranken sah man gleich nach Aufnahme der Kontrastspeise | 
Magen auf dem Leuchtschirm teils im Bereich des ganzen Magenkörpers, teils na 
oberen Magenpartie ausgeprägte Spasmen und zugleich damit beschleunigte E 
Mageninhalts in den Darm auftreten. 

Zur Demonstration wurden unmittelbar nach der Beobachtung der egesz 
dem Leuchtschirm dieselben auf photographischen Platten fixiert, wovon hier Di 
Films gezeigt werden. 

Dabei fanden sich bei solchen Kranken teils trichterförmige Trpezs 2 
Magenkörpers, die leicht mit malignen Magenformen, z. B. Skirrhus, im Röntg 
wechselt werden konnten. Nach 8—14 Tagen sah man diese Trichterformen unter . der g 
anzugebenden Therapie zur Normalmagenform übergehen, wie die demonstrierten Films & 
sehen lassen. 

Teils zeigten sich bei solchen Kranken auf dem Leuchtschirm im oberen Magen 
abschnitte enge zylinderförmige Zusammenschnürungen der Magenwände, die | 
auch nach 8—14 Tagen zur normalen Magenform unter der gleich zu erwähnenden Therapie 
übergingen, wie diese Veränderung aus den gewonnenen Films zu erkennen ist. 

Als Kontrastmittel wurde das im Institut seit Jahren erprobte Aktinophor benutzt. 
Dieses Mittel hatte bei den untersuchten Kranken nicht allein diagnostische, sondern such 
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therapeutische Erfolge aufzuweisen. Durch das Aktinophor schwanden nämlich unter 
Einwirkung der Röntgenstrahlen nicht nur die durch Spasmen erzeugten abnormen Magen- 
formen, sondern auch die schmerzhaften Krämpfe, und besserte sich überhaupt das Befinden 
der Patienten. Man kann sich die Heilwirkung in der Weise vorstellen, daß sich das im 
Aktinophor enthaltene Thordioxyd unter dem Einfluß der X-Stralilen in Radiothor und 
dieses in Thorium X verwandelt, von dem die Emanation ausgeht, welche die Heilung der 
Magenleiden bedingt. 


Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien: Das Thema Gastrospasmus im allgemeinen, nicht so sehr die dankens- 
werten Ausführungen des Herrn Vorredners, haben mich veranlaßt, mich noch einmal zum Wort zu 
melden. Der Gastrospasmus und die Formationen, die wir bei ihm im Röntgenbild sehen, werden von 
Tag zu Tag dadurch wichtiger, daß die Formationen, die er hervorbringt, die größte Ähnlichkeit mit 
den Karzinombildern haben und sehr häufig zu differenzialdiagnostischen Schwierigkeiten, noch häufiger, 
weil man nicht daran denkt, direkt zu diagnostischen Irrtümern führen. Die Formationen, die der 
Gastrospasmus am häufigsten hervorbringt, sind direkt das Karzinom der Pars pylorica. Während man 
erwarten würde, daß ein Zuwachs des Tonus einen allmählichen Übergang der nichtkontrahierten zu den 
kontrahierten Teilen des Magens hervorrufen würde, geschieht das gerade nicht, sondern in den meisten 
Fällen setzt der Gastrospasmus scharf ein. Ein scharfer Übergang oder ein Übergang von nicht kon- 
trahierten Teilen zu kontrahierten Teilen besteht also genau so, wie wir es bei dem typischen Bild des 
Karzinoms sehen. Ein Glück, daß in den meisten Fällen des Gastrospasmus die übrigen, die klinischen 
Symptome und die Symptome, die wir durch die Ausheberung des Magens gewinnen, gegen Karzinom 
sprechen, daß eher ein hyperazides Bild entsteht, ein Bild, das eher auf ein Ulcus ventriculi hinweist 
als auf ein Karzinom, so daß man innerhalb gewisser Grenzen sageu kann: wenn wir ein morphologisches 
Bild des Karzinoms und ein klinisches Bild des Ulkus finden, so ist die Annahme eines Gastrospasmus 
sehr naheliegend, und es muß darauf weiter untersucht werden. 

Worin das besteht, ist klar. Man wartet wiederholt solange, bis der Gastrospasmus ver- 
schwunden ist. Verschwindet er unter unseren Augen oder bei einer demnächstigen Untersuchung, 80 
ist die Diagnose, daß keine groben karzinomatösen Veränderungen vorhanden waren, selbstverständlich. 
Verschwindet er nicht, so kann die Frage weiter offen bleiben. 

Ich möchte dem noch hinzufügen, daß dieser Kontrast zwischen klinischem Ulkusbild und radio- 
logischem Karzinombild leider doch nicht in allen Fällen von Gastrospasmus besteht und daher nicht 
verläßlich ist. Es sind schon in der Literatur ein oder zwei Fälle bekannt. In meinem Institut ist von 
meinem Assistenten Dr. Vahl vor kurzer Zeit ein Fall von zweifellogsem Gastrospasmus gefunden worden, 
Karzinombild, bei der Sektion normaler Magen, bei dem sich klinisch Achylie, hochgradige Stauung 
und sogar Stauungsflora im Mageninhalt gefunden hat, also Erscheinungen, welche mit Recht die Kli- 
niker veranlaßt haben, auf den Gedanken eines Gastrospasmus nicht einzugehen und ein Karzinom an- 
zunehmen, obwohl der betreffende Patient ein zweifellos anderes schweres Krankheitsbild, nämlich eine 
Urämie, geboten hat. Autopsie: normaler Magen. Ein ähnlicher Fall findet sich in der Literatur. 

Wir wollen also sagen: Gastrospasmus gewöhnlich unter Ulkus, unter Hyperaziditätssymptomen 
auftretend, röntgenologisch wie ein Karzinom der Pars pylorica. Dieser Kontrast wird von uns durch 
das Abwarten beautwortet, ob sich ein Spasmus auflöst, unter Umständen aber auch klinisch Karzinom- 
symptome. Auch dann noch Vorsicht und insbesondere Achtung auf Nieren, auf eine eventuelle prä- 
urämische Erscheinung! 

Zu dem ganzen Thema noch ein Wort. Aus dem Umstande heraus, daß in der älteren Lite- 
ratur unter dem Worte „Gastrospasmus“ bald das verstanden wurde, was wir jetzt darunter verstehen 
und verstehen müssen, bald auch bloß die einfache Hypertonie des Magens, kommt in die jetzige Lite- 
ratur einige Verwirrung. Um dem vorzubeugen, so gut es möglich ist, möchte ich das Bild des Ihnen 
bekannten hypertonischen Magens daneben zeichnen, des einmal für normalen gehaltenen Rinderhorn- 
magens, und auf den Unterschied zwischen beiden hinweisen: plötzlich scharf absetzende Kontraktion. 
Wir wollen diese Form nicht unter den Gastropsasmus einreihen, den wir als tetanische Kontraktion einer 
mehr oder minder großen Strecke des Magens mit aufhörender Peristaltik betrachten wollen. 


Herr Grunmach-Berlin (Schlußwort): Ich möchte zu den Bemerkungen des Herrn Vorredners 
erwähnen, daß der Befund auf dem ersten Bild für einen Skirrhus wegen der Trichterform des Magens 
von einem anderen Radiologen — der Name wird ja nicht genannt — gehalten wurde, so daß erst bei 
uns die Diagnose rektifiziert wurde. Aus dem weiteren Verlauf hat sich ergeben, daß wirklich nur dieser 
Trichtermagen vorgetäuscht war, und daß es sich um keinen Skirrhus handelt. Er sieht dem Skirrhus 
sehr ähnlich. : 
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4. Herr Martin Haudek-Wien: Hypersekretion und Magenmotllität. 


Redner beschäftigt sich mit den Ursachen der Wismutretention bei Magengeschwüren, 
welche ihm für deren Diagnose sehr bedeutungsvoll erscheint, da sie nicht selten das einzige 
Symptom war, mit dessen Hilfe die röntgenologische Geschwürsdiagnose ermöglicht wurde. 
Das Vorkommen der Wismutretention bei nicht stenosiertem Pylorus wurde bisher haupt- 
sächlich auf den Pylorospasmus bezogen, doch spricht Haudek gegen diese Annahme neben 
dem Fehlen von Rückständen nach der Probemahlzeit auch der Umstand, daß es ihm in 
solchen Fällen zu beliebigen Zeiten gelang, dureh pyloruswärts gerichtete Effleurage ansehn- 
liche Partien der Wismutrückstände in das Duodenum zu befördern. Demnach steht also 
der Pylorus offen, was insbesondere gleich nach Verabreichung der Kontrastmahlzeit an dem 
Auftreten von sichtbarem Mageninhalt im Duodenum deutlich erkannt werden kann. Dieses 
Offenstehen des Pylorus widerspricht der Annalıme eines krampfhaft kontrahierten Pylorus; 
die Ursache der Retention scheint Haudek vielmehr in dem Zusammentreffen 
zweier Momente gelegen zu sein, einer höhergradigen Hypersekretion einer- 
seits und einer großen Hubhöhe andererseits. Bei langem Hakenmagen mit Hyper- 
sekretion kommt es bald nach Beginn der Magenverdauung zur allmähliehen Sedimentierung 
derselben, das schwere Kontrastmittel sinkt auf den Magenboden, während sich in den 
höheren Partien, so auch im Antrum pyloricum, wismutfreie Flüssigkeit ansammelt; diese 
wird nunmehr aus dem Magen ausgetrieben, erneuert sich aber immer wieder; der sichtbare 
Mageninhalt wird nur in ganz geringer Menge entleert. Er bleibt als allmählich abnehmen- 
der Beschlag viele Stunden liegen. Die anfangs rasch abfallende Entleerungskurve ist nun 
in eine nahezu horizontale Linie übergegangen. Höhergradige Wismutretention in 
einem Hakenmagen mit offenem Pylorus bedeutet also höhergradige Hyper- 
sekretion, da diese wieder in der Regel durch Magengeschwüre hervorgerufen wird, ist der 
Magenrest indirekt symptomatisch für das Magengeschwür. Chronische Magengeschwüre 
sind bei Frauen, namentlich bei älteren, relativ häufig; da für diese der lange Hakenmagen 
typisch ist, ist das relativ häufige Vorkommen von Wismutresten bei den Geschwüren 
der kleinen Kurvatur begreiflich. Bei den Duodenalgesehwüren besteht wohl in gleicher 
Weise Hypersekretion, doch trägt hier einerseits die durch die Hypertonie bewirkte Kon- 
traktionsstellung des Magens, andererseits der Umstand, daß diese Geschwüre bei Männern 
mit schrägem Magen mit geringerer Hubhöhe häufig vorkommen, dazu bei, daß beim Ulcus 
duodeni Sechsstundenreste häufig fehlen oder nur als zarte Beschläge des kaudalen Pols 
sichtbar werden. Bei Individuen mit langen Hakenmagen geht aber auch das Ulecus 
duodeni nicht selten mit mittelgroßen Sechsstundenresten trotz schneller Anfangsent- 
leerung einher. 

Zahlreiche Versuche von Dr. Egan und Dr. Urano am Holzknechtschen Institute 
haben die Annahme Haudeks vollkommen bestätigt. Große Sechsstundenreste bei Haken- 
magen mit offenem Pylorus wurden prompter als durch Papaverin durch Lagerung auf die 
rechte Seite abwechselnd mit Beckenhochlagerung, wodurch der Pylorus zum tiefsten Punkte 
des Magens gemacht wurde, in wenigen Stunden entleert, andererseits wurden bei auf Hyper- 
sekretion verdächtigen Fällen mit schneller Entleerung, z. B. Uleus duodeni, durch Links- 
lagerung der Patienten während der Verdauung Seclsstundenreste und typische Entleerungs- 
kurven provoziert. 


Diskussion. 


Herr Haenisch-Hamburg: Ich möchte Herrn Haudek fragen, ob er bei diesen Untersuchungen 
nicht beobachtet hat, daß in den Fällen von größeren oder kleineren Sechs-Stunden-Resten, wo er auf 
die horizontale Linie aufmerksam machte, also schon Verdacht schöpfte, daß es kein Pylorospasmus, 
keine Pylorusstenose sein konnte, wie bei mir sehr häufig jede Peristaltik, jede größere Peristaltik, jeden- 
falls fehlt, und daß es doch ein sehr wichtiges Moment ist, bevor wir Pylorusstenose oder Pylorospasmus 
annehmen, eine Verstärkung der gegeu das Hindernis anarbeitenden Peristaltik zu verlangen. Ich habe 
jedenfalls den Eindruck, daß wir in diesen Fällen, die auf Grund von Hypersekretion erfolgen, also im 


En 


—- 


A! Fr vn 


EEE ne EEE 





notilität 


Han be Wo. 


a 


SIE DEI ei; 


+ 
je 3 
se. 


Inrus WUN 2" 


“zen 


v 
le Al 


Urustanl, 5 - 


nehtete Br: 
lkum::. 


” 
r konnen. 


I". 


anne 


aft kunisen 
Jen ZusmzT 
Hr persekrete! 


Hakan 7 


q, Wahteil nm 


wine il 


. + . 
ujrkeit SE 
- 


mer 


al ala: = 
Entleerung" 
» Wirmutt® 
höhergralie 
‚vorgerußl wi: 
nische Mar 
» der langt He 
en bei den e 
steht wu . . 
‚pertonie rx 


Gesehwünr In “ 


zu 


Ir Jen kun“ 
aber auıh 5 
schneiler [6 


ir . \ 
„laknecbeti® 
hei > 


wekn de" 


1! 


hei dab P5 


gundenrett hei 


zer? 
urch Lit E 


le 


3b 
wurden In! ® 


Juden. " M . 


| qupische De 


II. Sitzung. 4 


weitesten Sinne bei der Reichmannschen Erkrankuung und dadurch entstehenden Hypersekretion, das 
Hindernis des Pylorus am Magen zu überwinden nicht finden. Ich glaube, daß wir dadurch auch ein 
wichtiges Unterscheidungsmerkmal haben. 

Herr Groedel-Frankfurt a. M.: Ich möchte bei dieser Gelegenheit das umgekehrte Verhalten 
berühren, nämlich die Erscheinungen der Pylorusinsuffiziens, die ja auch zur Klärung der Verhältnisse - 
hier beitragen können. Die Bedeutung des Magens respektive der Syphonform des Magens wurde schon 


‘wiederholt von mir begründet. Ich habe immer darauf hingewiesen, daß gerade die Syphonform geeignet 


ist, unverdauliche Sachen zurückzubalten, wie hier z. B. den Wismutbrei, die verflüssigten Teile abzu- 
stoßen. Wenn wir nun das umgekehrte Verhalten vor uns haben, einen hochstehenden Magen, etwa den 
Holzknechtmagen, und wir sehen, daß das Duodenum dauernd gefüllt ist, daß wir eine Art Insuffizienz 
des Pylorus vor uns haben, so liegen hier die umgekehrten Verbältnisse vor. Der Pylorus wird belastet, 
es werden sofort alle festen Bestandteile ausgestoßen. Ich habe in meiner Publikation über die Magen- 
bewegung darauf hingewiesen, daß diese Pylorusinsuffizienz keine organische Insuffizienz sein muß, son- 
dern daß es sich in diesen Fällen gewöhnlich um eine funktionelle Insuffizienz handelt, indem bei diesen 
Mägen eben einfach die festen Bestandteile abfließen können und nicht wie beim Syphonmagen zurück- 
gehalten werden. Ich glaube, daß auch das die Theorie des Herrn Haudek stützen kann. 


Herr Haudek-Wien (Schlußwort): Was die Frage des Herrn Haenisch betrifft, so möchte ich 
ihm sagen, daß bei den Fällen, wo es zu großer Sekretansammlung des Magens gekommen ist, wir nicht 
nur einen entfalteten Magen, sondern im Sinne von Grützner und Müller auch einen abgeschichteten 
Magen vor uns haben. Wir wissen nach diesen Untersuchungen, daß die Schichtdicke des Magens von 
Bedeutung für die Tiefe der peristaltischen Wellen ist. Beim Froschmagen konnte Grützner zeigen, 
daß bei der Dehnung die muskulären Elemente sich abgeschichtet haben, während beim kontrahierten 
Magen die muskulären Elemente übereinander liegen. Tiefe peristaltische Wellen setzen eine bedeutende 
Schichtdicke der Muskulatur voraus, Daher finden wir sie beim hypertonischen und beim hyper- 
trophischen Magen. Bei stark dilatiertem Magen, der abgeschichtet ist, können infolgedessen sehr tiefe 
Wellen gar nicht zustande kommen. Sie kommen zustande am besten in gewissen Stadien der Pylorus- 
stenose, wo die Muskulatur schon hypertrophisch ist. Daher sind diese tiefen peristaltischen Wellen bei 
gedehnten Mägen symptomatisch, für die Hypertrophie direkt verwertbar. Also gedehnte Mägen und Wellen 
von diesem Aussehen! r 

Ich zeichne hier ein Stück Magen, hier eine flache lange Welle am abgeschichteten Magen, 
eine tiefe, aber schmale kurze Welle beim kontrahierten aufgeschichteten Magen und dann eine lange und 
zugleich tiefe Welle. Eine solche Welle setzt voraus, daß der Magen, wenn er abgeschichtet ist und 
trotzdem noch eine solche tiefe Welle hat, ein hypertrophischer Magen ist. Das sind die Wellen, die man 
bei Steifungen häufig findet, und die direkt für die Diagnose des Übergangsstadiums der Pylorusstenose 
verwertbar sind. 

Es nimmt nicht weiter wunder, wenn man solche Wellen bei Pylorusstenosen nicht häufig 
sieht, da der Magen hierbei zumeist stark dilatiert ist. Wenn aber der Magen sekret-frei wird und kon- 
trabiert ist, kann man diese Wellen schon finden. Ich stimme Herrn Bergmann nicht darin bei, wenn 
er glatt zwei Formen des Ulcus duodeni unterscheidet, die maximalsekretorischen und die hyper- 
peristaltischen Formen, weil man diese Form durch Ausheberung des Magens und die andere, die maximal- 
sekretorische durch Anfüllen mit Flüssigkeit bei ein und demselben Individuum hervorrufen kann. 

Was die Ausführungen des Herrn Groedel betrifft, so habe ich hier eine Lücke meines Vor- 
trages auszufüllen. Beim Ulcus duodeni, wo wir die schnelle Entleerung trotz Hypersekretion haben, 
spielt der Umstand, daß wir hier einen hypersekretorischen Magen aber mit relativem Tiefstand des 
Pylorus haben, eine große Rolle, so daB es gar nicht zur Ansammlung von Sekret, zur Sedimentierung, zu 
Anstauung kommen kann. Es ist das natürlich eine ganz klare Gegenüberstellung. Wir sehen Hyper- 
sekretion, aber ohne Hakenform gibt es diese Ausdehnungsform nicht. Daher bei Ulcus duodeni die 
schnelle Entleerung, gar keine oder nur geringe 6 Stunden-Beste. | 


5. Herr Gottwald Schwarz-Wien: Das Azidotestkapselverfahren. 


In Fällen, wo die diagnostische Ausheberung des Magens mittels Schlauches nicht 
gemacht werden kann oder darf, verwendet der Vortragende eine mit Kontrastpulver ge- 
füllte Gelatinekapsel, an welcher ein mit Kongorot gefärbter Zwirnsfaden hängt. Die Kapsel 
wird mit dem Faden geschluckt, ihre Lage im Magen mittels der Durchleuchtung kon- 
trolliert. Das freie Ende des Fadens hält der Kranke selbst. Nach 10 Minuten ist die 
Kapsel gelöst und nun wird der Faden mühelos und ohne Beschwerden für den Kranken 
herausgezogen. Die Farbreaktion des Fadens gibt den Säuregehalt des Magensaftes an. 
Die Azidotestkapseln sind bei F. Reiner & Co.,, Wien IX, Pelikangasse zu haben. 
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6. Herr C. Lehmann-Rostock: Trichobezoar des Magens im Röntgenbilde. 


Das Bild, das ich Ihnen hier zeige, stammt von einem Fall von Trichobezoar des 
Magens, den wir im Juli 1912 an der Rostocker Chirurgischen Klinik beobachtet haben. 

Die 15jährige Patientin wurde uns von der Medizinischen Klinik mit einem Tumor 
in der linken Oberbauchgegend zugewiesen, von dem nicht genau bekannt war, welchem 
Organ er angehörte. Die Patientin litt an Magenbeschwerden (Erbrechen nach dem Esser, 
Schmerzen in der linken Seite des Leibes, die kolikartig auftraten), die seit etwa 4 Monaten 
vor der Aufnahme bestanden. - Die Mageninhaltsuntersuchung ergab 57 G.A. und 29 freie 
HCl. Der Tumor überragte den linken Rippenbogen um 2 Querfinger, hatte einen scharf 
begrenzten nach unten konvexen Rand, war von harter Konsistenz und ließ sich bis unter 
den Rippenbogen zurückschieben. Bei der Durchleuchtung fiel es uns auf, daß sich der 
Wismutbrei schon hoch oben teilte und in 2 Straßen in den Magen herabglitt. Die eine 
Straße ging an der kleinen Kurvatur, die andere etwa 2 Querfinger nach links, entsprechend 
der großen Kurvatur, nach abwärts. Ich sprach nach diesem Befunde zunächst die Ver- 
mutung aus, daß der Tumor ins Lumen des Magens vorspringen müsse. Als sich danu der 
Magen vollkonımen gefüllt hatte, habe ich das Bild aufgenonnien, welches ich Ihnen jetzt zeige 
und an dem Sie olıne weiteres erkennen, daß die sonst gleichmäßige Wismutfüllung sowohl im 
Korpusteil des Magens, als auch im Antrum wie aufgelockert oder von einem feinen Netzwerk 
durchzogen erscheint. Bei Druck auf den Magen während der Durchleuchtung wurden diex 
Aussparungen noch deutlicher. Leider hatte ich nur einmal Gelegenheit, die Patientin z. 
untersuchen und bin zu einer endgültigen Diagnose nicht gekommen. Mein Chef hat, als : 
das Bild sah, sofort die Vermutung ausgesprochen, daß es sich um einen Trichobezoar hanllelı 
könne, obwohl die Patientin natürlich hartnäckig leugnete, jemals Haare gegessen zu haben. 
Die am 7. Septeniber 1912 vorgenonnmene Operation förderte denn auch tatsächlich eine un- 
gewöhnlich große Haargeschwulst zutage, deren Bild ich Ilınen hier zeige. Sie stellt einen 
vollständigen Ausguß des Magens dar, und mißt an der großen Kurvatur entlang 35, an der 
kleinen 16 cm. Das Gewicht betrug 350 g. Mir sind, soweit mir die Literatur zugäng's 
ist, außer diesem nur 5 Fälle von in Röntgenbild dargestellte Haargeschwülsten des Magen: 
bekannt, ein Fall, dessen Bild dem unseren sehr ähnlich ist, ist von Clairmont und Hau- 
dek in ihrer Monographie die Bedeutung der Magenradiologie für die Chirurgie, ein zweiter 
kürzlich von dem Amerikaner Albert Ramsbelten beschrieben worden, 3 weitere Fälle 
sind von D. Schwartz, Kampmann und Hüttenbach beobachtet worden. 


Diskussion. 


Herr Haudek-Wien: Ich möchte mir erlauben, Ihnen ein Bild zu demonstrieren und einige 
Worte zur Diagnose zu sprechen. Es handelt sich um ein iljähriges Mädchen, das seit längerer Zeit 
Magenbeschwerden hatte. Es war ein beweglicher Tumor getastet, und Clairmont hatte schon nach der 
klinischen Untersuchung den Verdacht auf Magenfremdkörper ausgesprochen. Bei der Böntgenunter- 
suchung zeigte sich schon in der Gasblase des Magens ein merkwürdiger Befund. Man sah eine Kuppe 
herausragen; und wenn man auf den Tumor von unten drückte, so konnte man dieselbe deutlich ver- 
größern. Damit war schon die Diagnose eines Magenfremdkörpers gesichert. Bei der Wismutfüllung bot 
sich ein eigentümliches Bild, wie wir es eben gesehen haben. Es kam zu einer geschlossenen Wis 
mutfüllung des Magens nur an der Peripherie. Dort, wo der Tumor lag, also entsprechend dem zentralen 
Anteile des Magenlumens, waren nur zart gesprenkelte Schalten zu sehen. Das Bild ist mit dem per- 
pheren, hinsichtlich seiner Lage konstanten Füllungsdefektes bei Karzinom wohl nicht zu verwechseln. 


7. Herr Levy-Dorn und Herr Ziegler-Berlin: Zur Charakteristik der röntgenologischen 
Magensymptome auf Grund zahlreicher autoptischer Befunde. 


Wir haben unserer Arbeit 96 Fälle zugrunde gelegt, bei denen wir die Ergebnis: 


der klinischen und röntgenologischen Untersuchung teils durch die Operation, teils dureh 
die Sektion vder durch beide kontrollieren konnten. 
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In nicht weniger als 5 Fällen bestanden Widersprüche zwischen den Aufklärungen 
durch den Chirurgen und pathologisehen Anatom. Wir dürfen uns daher diesbezüglich in 
wichtigen Fragen nicht allzuschr und bedingungslos auf die Aussagen der Üperateure 
verlassen. | 

Bekanntermaßen entstehen durch mangelhafte Füllung des Magens mit Kontrast- 
mahlzeit leicht phantastische Bilder. Die Unfähigkeit des Kranken aber, größere Mengen 
einzunehmen, zwingt uns doch gelegentlich, uns zu bescheiden. Ein Patient, der nur etwa 
100 cenı Kontrast-Brei gegessen hatte, zeigt einen typischen Karzinomzapfen, obwohl 
sein Magen normal war. 

Wir haben uns bei Durchsicht der Röntgenbilder insbesondere die Frage vorgelegt, 
wie weit man aus einer einfachen Aufnahme ohne Rücksicht auf andere röntgenologische 
und auf die klinischen Untersuchungen einigermaßen sichere Schlüsse ziehen kann. 
Wir waren von vornherein überzeugt, daß dies nur selten angängig ist, wollten aber 
durch diese Fragestellung ergründen, nach welcher Richtung hin ergänzende Befunde am 
meisten not tun. 

So zeigten sich an der großen Kurvatur, die ja in der Regel glatt verläuft, vier- 
mal rundliche kleine Einbuchtungen, die Autopsie erwies sie dreimal als normal (Groedel, 
Forssell), einmal als Folgen höckriger tumoröser Schleimhaut. Zweimal fanden sich an der 
großen Kurvatur winkliche spitzige Einkerbungen, welche durch perigastrische Ver- 
wachsungen hervorgerufen waren (Haudek), 

Die kleine Kurvatur, der Hauptsitz der pathologischen Veränderungen, bildet 
nach unserer Erfahrung ein wahres Kreuz für die röntgenologische Untersuchung. Nicht 
daß wir, wie andere, auch häufig dort Pathologisches gefunden hätten, sondern weil wir zu 
oft über die Größe und genaue Lage der Veränderungen getäuscht wurden. So kamen 
dreimal dort entlangziehende Drüsenreihen, einmal sogar fingerdicke Wülste der Magen- 
schleimhaut nicht zum Ausdruck; dagegen gelang es uns achtmal, eine krankhafte Ab- 
flachung des Winkels zwischen Hubhöhe und Korpus, d. h. nach der Forsellschen Aus- 
drucksweise des Angulus, bei Tumoren der kleinen Kurvatur festzustellen — ein Befund, 
der uns besonders beachtenswert erscheint. | 

Die Peristaltik ist bekanntlich nur ungemein selten im ganzen Verlauf der kleinen 
Kurvatur zu sehen. Wir verfügten über einen eklatanten Fall dieser Art; dort stellte die 
Sektion Fehlen der Magenschleimhaut fest. 

Oft sahen wir, daß der oralwärts gelegene Magenteil sich erweiterte, nicht 
allein, wenn eine Verengerung vorlag, sondern schon bei Affektionen der Schleimhaut ohne 
Stenose. Eine Ausnahme macht der Canalis egestorius (nach der Nomenklatur von 
Forssell), der ungefähr dem Antrum pyloricum entspricht. Hier sahen wir neben Erweiterungen 
sogar ausgesprochene Verengerungen bei maligner Pylorusstenose ohne anderweitige Affek- 
tion. Das funktionelle Verstreichen des Canalis egestorius kann unter normalen Verhältnissen 
gelegentlich vorkommen. Als differentialdiagnostisches Moment können wir eine zugleich 
bestehende Erweiterung der angrenzenden Magenteile angeben, insofern sie für ein ernsteres 
Hindernis in der Fortbewegung der Ingesta spricht. — Also Verschmälerung des Canalis 
egestorius mit Erweiterung des benachbarten Magenteils pathologisch, jene für sich normal. — 
Einmal war der Canalis egestorius stark erweitert, ohne daß der Magen von der Norm ab- 
wich, die Leber war aber vergrößert. 

Wir sahen wiederholt starke Einbuchtung der an sich unversehrten Magen- 
schleimhaut gegenüber von Tumoren — ein Parallelphänomen der bekannten Ein- 
ziehungen des Magens bei Ulkus. Hierdurch können leicht Aussparungen vorgetäuscht 
werden. Die Beweglichkeitsprüfung des Magens durch Baucheinziehen wird oft noch 
überschätzt. Nicht allein Adhäsionen mit den beweglichen Nachbarorganen, sondern auch 
solche mit der Bauchwand können bei dieser Probe, wie zahlreiche Beispiele beweisen, :ver- 
borgen bleiben. 

Bei dieser Sachlage scheint uns die folgende Beobachtung wichtig: Schon normaler- 
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weise bewegt sich der Pylorus beim Baucheinziehen nach rechts. Bei nicht sehr straffen 
Adhäsionen in der Pylorusgegend ist die Rechtswanderung besonders groß, 3—4 und mehr 
Zentimeter, obwohl bei schlaffen Bauchdecken der Pylorus normale Lage besitzt. Wir er- 
klären uns das Phänomen so, daß der nicht gestützte Magen des Stehenden durch seine 
Schwere einen größeren Zug ausübt, als das beim Baucheinziehen gehobene Organ, und 
daher im ersteren Falle die schlaffen Adhäsionen nicht die Kraft haben, den Magen fort- 
zuziehen. Ein ganz ähnliches Verhalten beobachtet man unter solchen Umständen, wenn 
man den Stand der Restfiguren mit dem des vollgefüllten Magens vergleicht: der durch 
Entleerung entlastete Magen liegt erheblich weiter nach rechts als der gefüllte. 

Gelegentlich verrieten sich kleine Adhäsionen durch Zipfel. 

Mit 2 weiteren Beobachtungen an den Restfiguren will ich schließen. Wir sahen 
bisweilen die Restfigur in 2 Teile gespalten. Es handelt sich um eine tumorartige 
Vorstülpung, und die Bi-Reste lagen kardial und pyloruswärts vom Tumor. Dieser entsprach 
also dem Spalte. Endlich sahen wir bei einem anderen Tumor einen weit nach links 
liegenden Bi-Rest, der durch den Tumor pyloruswärts begrenzt wurde. Ähnliche Be- 


obachtungen der Restfiguren sollten mehr, als es bisher geschehen, für die Diagnose ver- 
wertet werden. 


Eine ausführlichere Mitteilung soll an anderer Stelle erfolgen. 


Diskussion, 


Herr Holzknecht-Wien: Ich möchte das Thema „Adhäsionen des Magens‘ und Adhäsione 
des Kolon nicht vorübergehen lassen, ohne zur Vorsicht in der positiven Annahme von Adhäsionen nm 
raten. Die Erscheinung, daß Adhäsionen radiologisch aufgenommen werden und autoptisch keine ge 
funden werden, ist sehr häufig, und so lohnt es sich, dem Gegenstande einige Betrachtungen zu widmen. 
Ich möchte gleich den Schlußsatz vorwegnehmen und sagen, daß man beim Magen bei der häufigen Fragt 
nach Adhäsionen zur Gallenblase hin nur dann von einem positiven Befund mit einiger Sicherheit, aber 
auch dann nicht mit absoluter Sicherheit reden soll, wenn eine Ptose mit Hängebauch vorliegt, wenn 
also der interabdominelle-Druck sicher vermindert ist, wenn also eine solche Form des Abdomens vor 
liegt, daß man sicher sein kann, daß unter normalen Verhältnissen, d. h. wenn Adhäsionen fehlen, 
der Magen tief herabhängt, dem Gewichte seines Inhalts folgend, und nicht etwa durch irgendwelche 
Umstände durch den interabdominellen Druck durch den Reichtum der Füllung des Abdomens hinauf- 
geschoben und gegen die Gallenblase hinaufgehoben ist. Also nur wenn der Weg für ihn frei is 
herunterzuhängen und er trotzdem bei einem Hängebuch hoch und quer gelegen ist, dann hat man einigen 
Grund, aber auch noch keine absolute Sicherheit zur Annahme einer adhäsiven Verbindung zwischen 
Pars pylorica und Gallenblase, zwischen Karzinom und Gallenblase. Wenn das nicht der Fall ist, auch 
dann nicht; und so kommen wir dazu, im allgemeinen zu sagen: wir können eher noch nach der Röntgen- 
untersuchung behaupten, daß keine Adhäsion besteht, als daB wir bei gewissen Lagen, welche nach einer 
Adhäsion aussehen, diese als positiv vorhanden annehmen. 

Auch hier geht es wieder so, daß die Beweglichkeitsprüfung und die Konstatierung der Lage das 
minder wichtige ist gegenüber morphologischen Zeichen. Und obwohl es uns näher liegt, anzunehmen, 
daß, wenn der Magen nicht beweglich ist, er dann fixiert ist, so ist es doch klinisch wertvoller, aus g* 
wissen morphologischen Zeichen auf Verwachsnngen zu schließen, Zeichen, welche in der letzten Zeit 
häufig besprochen worden sind: wenn etwa bei einer Masse an der großen -Kurvatur sackförmige Aus 
buchtungen des Lumens gesehen werden bei gutbelasteten Mägen. Je weniger wir beim ersten Blick 
verstehen, wie Adhäsionen solche Formen hervorbringen können, umso häufiger hat es sich bei der 
Autopsie erwiesen, daß solche Formen meistens mit Ulkus, mit ausgedehnterer Peritonitis, also an der 
Kurvatur zusammenhängen. Haudek hat eine Reihe solcher Fälle beigebracht, die die Aufmerksamkeit 
nach dieser Richtung gelenkt haben. Solche Formen an der großen Kurvatur sprechen nicht etwa für 
Ulkus, sondern für Adhäsionen eher noch als alle diese Schwankungen der Beweglichkeit des Organs. 
Im allgemeinen also Vorsicht bei der diagnostischen Adhäsion! 

Herr G. Schwarz-Wien: Herr Levy-Dorn hat mir noch gestattet, daß ich die Diskussions 
bemerkung zu, Kapitel „Gastrospasmus“ an dieser Stelle nachtrage. Ich komme darauf zurück, weil ich 
auch der Ansicht bin, daß die von Herrn Grunmach hier angeregte Frage eine sehr große prak- 
tische Bedeutung auch in der Differenzialdiagnose gegenüber Karzinom hat. Ich habe zum ersten Male 
den Gastrospasmus beschrieben, und zwar ihm den Namen Gastrospasmus totalis gegeben in meiner 
Arbeit über die röntgenologische Peristaltik der Untersuchungen der Magenperistaltik und Magenanon.alien, 
in den „Fortschritten“ veröffentlicht. Wir können dreierlei Arten von Spasmen unterscheiden, we mich 
meine Erfahrung gelehrt hat. Zunächst den wohlbekannten lokalen Spasmus, der ja für d. „ Ukw 
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charakteristisch ist, die Einziehung an der großen Kurvatur höher oben oder tiefer unten. Dann haben 
wir einen spastischen Zustand des Antrum pyloricum, für welchen es sich empfiehlt, nicht den Namen 
Gastrospasmus totalis zu reservieren, den wir für einen anderen Zustand brauchen. Wir wollen diesen 
spastischen Zustand des Antrum pyloricum als Tetanus des Antrum pyloricum bezeichnen. Das sind 
Fälle, bei welchen wir den Magen mit der Kontrastspeise anfüllen, aber kein scharfes pylorisches Ende 
bekommen. Wir durchleuchten einige Minuten und sehen nichts davon. Auf einmal, wenn wir die 
Beleuchtung fortsetzen, sehen wir, daß etwas hineintritt, und sofort kommt die Kontraktion des Antrums, 
quetscht es weg, und nun bleibt für mehrere Minuten ein Zustand, den man wie gesagt mit einem Füllungs- 
defekt verwechseln könnte, also die Diagnose auf ein Karzinom stellen könnte. Das Klinische leitet da 
auf die richtige Fährte, indem keine sonstigen Karzinomsymptome bestehen. Noch besser aber das rein 
Morphologische, wenn man den Patienten in rechter Seitenlage untersucht, worauf ich schon auf dem 
vorletzten Kongreß hingewiesen habe, die sich aber leider noch nicht eingebürgert hat. Der Patient 
wird nicht nach rechter Seitenlage untersucht, sondern während er in derselben liegt. Man bekommt 
natürlich einen viel stärkeren Druck der Seitenmassen gegen das Antrum, und das tetanisch disponierte 
Antrum gibt nach und füllt sich an. Die Peristaltik ist dort erhöht, aber immerhin, man sieht eine 
Füllung, und hat die Frage des Karzinoms somit ausgeschaltet. Wir wollen also diesen Zustand des 
Spasmus besser Tetanus des Antrums nennen. 

Nun kommt die wichtigste Form des totalen Gastrospasmus; das sind diejenigen Fälle, wo der 
Magen Stierhornform angenommen hat, der Fundusteil gewöhnlich mächtig dilatiert; die pars media und 
die pars pylorica liegen wie ein Rohr da, der Pylorus liegt offen, man sieht keinerlei peristaltische 
Wellen, infolgedessen ist der Verdacht auf einen Szirrhus noch weiter verstärkt. Die Patienten sehen 
aber blühend aus, klagen über kolossale Schmerzen und haben gewöhnlich Hyperazidität. Das Klinische 
macht also irrig. Untersucht man diese Patienten in Wochen- und Monatsabschnitten, so sieht man, 
daß dieser Zustaud geblieben ist, die Patienten aber nicht eine fortschreitende Kachexie zeigen, sich im 
Gegenteil wohler fühlen, und nach Jahren kann man sehen, daß der Magenspasmus etwas nachgegeben 
hat und sich peristaltische Wellen entwickeln. Diese Art von Spasmus wollen wir als Gastrospasmus 
totalis bezeichnen. Sie zu kennen ist sehr wichtig, weil, wie auch Herr Grunmach eben hervorgehoben 
hat, solche Fälle fälschlich als Karzinom von Röntgenologen diagnostiziert werden und geeignet sind, das 
ganze Verfahren in der unangenehmsten Weise zu diskretieren. 

Herr Levy-Dorn-Berlin (Schlußwort): Ich wollte nur noch einmal darauf hinweisen, daß wir 
gut daran tun, nicht zu viel zu schematisieren. Wir können ja das Schema nicht entbehren, sonst können 
wir überhaupt nicht diagnostizieren. Aber wenn man sehr viel kontrolliert, sieht man, daß man trotz 
aller schönen Schemata sich so und so oft irrt. Zweitens wollte ich sum Schluß noch einmal betonen, 
daß ich mit Herrn Holzknecht insofern nicht übereinstimmen kann, als ich sage, daß die Diagnose, 
daß Adhäsion nicht vorhanden ist, vielleicht am allerschwersten zu stellen ist. Es sind so viele, selbst 
kolossale Adhäsionen übersehen worden — das kann auch nicht an der Technik liegen —, daß ich 
doch nach meinen bisherigen Erfahrungen auf meinem Standpunkt beharren muß. 


8. Herr Budolf Holitsch-Budapest: Röntgenbefand bei Ulcus ventriculi et duodeni 
desselben Falles mit Sanduhrmagen. 


Ich hatte in zwei Fällen Gelegenheit vor der Operation auf Grund des radiologi- 
schen Befundes die Diagnose Ulcus ventriculi et duodeni aufzustellen; beide Patienten wur- 
den operiert und der ÖOperationsbefund bestätigte in vollem Maße die vor der Operation 
gestellte Diagnose. 

In der diesbezüglichen Literatur konnte ich keinen einzigen Fall finden, bei dem 
es auf Grund des klinischen oder des Röntgenbefundes einem Anderen gelungen wäre, diese 
doppelte Geschwürsbildung zu konstatieren, so daß dies durch den Operationsbefund be- 
stätigt worden wäre. Ich halte es also für begründet, die klinischen und die Röntgen- 
symptome der durch mich beobachteten beiden Kranken zu beschreiben, Die Symptome 
waren bei beiden Patienten einander sehr ähnlich, was nach meiner Meinung für die Kon- 
stantheit und Verläßlichkeit derselben spricht. 

Wie ich erwähnte, wurde die Diagnose: Uleus ventrieuli et duodeni, welche durch 
Operationsbefund erhärtet wäre, noch von niemandem gestellt. Kienböck!) beobachtete 
zwar bei Kranken mit chronischem Ulcus duodeni bei der Röntgenuntersuchung einen spa- 
stischen Sanduhrmagen, jedoch wurde seine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, daß außer dem 





ı) Wiener Med. Wochenschr. 1912, Nr. 16. 
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Uleus duodeni noch Uleus ventrieuli vorhanden sei, durch die Operation nicht bestätigt; es 
war nur ein chronisches Ulcus duodeni da, ohne pathologische Veränderungen im Magen. 
Auch A, Bier!) publizierte einen Fall, dessen Röntgensymptome auf Ulcus duodeni hin- 
wiesen und wo gleichzeitig ein spastischer Sanduhrmagen sichtbar war; jedoch fand man bei 
der Operation bloß Ulcus duodeni ohne jedwede Veränderung im Magen. Noch zwei ähn- 
liche Fälle wurden von 8. Bäron und T. Bärsony®) publiziert. In den beiden Fällen 
dieser Autoren war auch spastischer Sanduhrmagen beobachtet worden außer den charak- 
teristischen klinischen und radiologischen Symptomen des Duodenalulkus. Bei der Operation 
jedoch war im Mageı kein Ulkus zu finden. Ein Fall wurde seziert und konnte auch 
hier am Magen keinerlei Veränderung gefunden werden. Die beiden Autoren zogen nun 
auf Grund dieser Fälle den Schluß, daß der spastische Sanduhrmagen bisweilen zu Jen 
radiologischen Symptomen des Duodenalulkus gehöre und daß, wenn bei Sanduhrmagen 
auch noch Symptome vorhanden sind, welche auf Erkrankung des Duodenums hinweisen uni 
der Magen in sechs Stunden entleert ist, man berechtigt wäre, die Diagnose eines Ulcus 
duodenale simplex ohne Uleus ventrieuli zu stellen. Dieser Auffassung schließt sich auclı 
Kreuzfuchs?) an, der jedoch vorsichtiger ist und darauf aufmerksam macht, daß der Sanl- 
uhrmagen eventuell inn Magen selbst eine organische Bedingung haben könne. Er beob- 
achtete einen Patienten, bei welehem er eine organische Sanduhrmagenstriktur fand, der 
proximale Magenteil entleerte sich sehr langsanı, die untere Magenpartie jedoch sehr rasch 
mit tiefer Antrumperistaltik. Seine Diagnose war: organischer Sanduhrmagen und Ulcus 
duodeni. Die Sektion erwies jedoch narbigen Sanduhrmagen und intaktes Duodenum. 
B. Moynihan fand zwar bei der Operation eines seiner Patienten narbigen Sandulhır- 
magen und narbiges Sandulırduodenum, jedoch war vor der Operation die Diagnose ble; 
auf Ulcus ventriculi gestellt worden. Einen ähnlichen Fall publizierte auch W.J. Mayo“. 

Wie aus der Beschreibung dieser Fälle ersichtlich, wurde zwar in einem Teile 
(Kienböck, Bier, Bäron-Bärsony und Kreuzfuchs) an Ulcus ventriculi et duodeni 
gedacht, bei der Operation fand man jedoch entweder nur im Duodenum, oder nur im Magen 
organische Veränderungen; im anderen Teile der Fälle aber (Moynihan, Majo) fand man 
zwar bei der Operation sowohl im Magen, als auch im Duodenum pathologische Verände- 
rungen, jedoch war vor der Operation die richtige Diagnose nicht bekannt. 

Nachdem ich in meinen Fällen nicht so selır auf Grund der klinischen Symptome, 
als eher auf Grund des Röntgenbefundes zur Möglichkeit einer richtigen Diagnosestellung 
gelangt war, teile ich die klinischen Symptonte nur kurz, den radiologischen Befund aber 
vollkommen mit. 

Fall Nr. 1. J. K.; 27 Jahre alt; leidet seit 6 Jahren an Magenschmerzen und er- 
bricht oft; das Erbrochene war niemals blutig; die Schmerzen sind unmittelbar nach den 
Essen, haben einen sehr heftigen Charakter und strahlen in die linke Rückenhälfte aus; der 
Schmerz dauert manchmal ?t/, Stunde, mitunter auch 2 bis 3 Stunden; Patientin fühlte sich 
in den Wintermonaten immer schlechter, als im Sommer. Patientin ist sehr stark abgemagert; 
die Brustorgane sind normal; der Bauch ist flach; auf Druck ist die linke und auch die 
rechte Hälfte des Epigastrium umschrieben sehr schmerzhaft; Boaspunkt ist rechts aus- 
gesprochener, links weniger empfindlich. Probefrühstück: 30—35 cm? gut verdauter 
Mageninhalt, dessen freier Salzsäuregehalt = 28, die Gesamtazidität — 40 ist; kein Blut, 
keine Milchsäure, keine Sarzine. Röntgenbefund: nach 6 Stunden ist der Magen leer; 
ein kleiner Teil des Bismutbreies ist im Ileuın, ein größerer Teil im Kolon; der Anfang ist 
bereits im letzten Drittel des Colon transversum sichtbar. Beim Trinken von Bismutwasser 
ist Sanduhrmagen sichtbar; das Wasser läuft rasch in den distalen Magenteil und füllt auch 
spontan den Anfangsteil des Duodenum sehr weit aus; bei Druck mit der Hand ist die 


1) Deutsche Med. Wochenschr. 1912, Nr. 18. 

2, Budapest Orvori Ujsag 1912, N. 28, 

°, Moynihan und Kreuzfuchs: Das Ulcus duodeni; 1913. 
!) Journ. Med. Assoc. 2, 556 (1908). 
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Bismutflüssigkeit äußerst reichlich ins Duodenum zu bringen, so daß dasselbe 1 bis 2 Se- 
kunden in seiner ganzen Länge prall ausgefüllt zu sehen ist. Bismutbrei: typischer, spa- 
stischer Sanduhrmagen, welcher durch scharfrandige, tiefe Einziehung der großen Kurvatur 
bedingt ist; an dem der kleinen Kurvatur entsprechendem Teile ist die Kontur schnabelartig 
geknickt. Der Tonus des Magens ist gut; der tiefste Teil der großen Kurvatur reicht zwei 
Finger unter den Nabel. (Siehe Figur 1.) Am distalen Magenteil ist ständig tiefe Antrum- 
peristaltik sichtbar, welche ins Duodenum immer viel Mageninhalt 
auf einmal treibt, so daß dadurch der Bulbus duodeni ständig in 
der Größe eines Dreimarkstückes ausgefüllt erscheint. Der Druck 
auf den geknickten Teil der kleinen Kurvatur ist sehr schmerzhaft; 
so ist auch der Bulbus duodeni umschrieben sehr druckempfindlich, 
Beim Einziehen des Bauches oder beim Niederlegen erhebt sich der 
Magen um 2 bis 3 Finger breit höher und die Stelle der Druck- 
empfindlichkeit verändert sich mit dem erwähnten Punkte der 
kleinen Kurvatur und dem Bulbus duodeni. Die übrigen Teile des 
Magens sind nicht druckempfindlich. Die tiefe Einziehung der 
großen Kurvatur veränderte sich auch nicht nach subkutaner Ein- 
spritzung von 0,001 gm Atropin. 

Diesen Befund erkläre ich folgendermaßen. Auf Grund der konstanten tiefen Ein- 
ziehung an der großen Kurvatur, wodurch ein Sanduhrmagen entsteht, als auch auf .Grund 
der ständigen, starren Knieckung und der umschriebenen Druckempfindlichkeit der Curva- 
tura minor mußte ich Ulcus chronicum curvaturae minoris konstatieren. Wir wissen nun 
aber, daß bei Ulcera ventriculi, welche ‘einen solchen Sanduhrmagen verursachen, gewöhnlich 
ein reflektorischer Pylorospasmus vorhanden ist, und finden wir deshalb fast immer im 
distalen Magenteil nach 6 Stunden Reste, höchstens aber können wir normale Motilität kon- 
statieren (der Bismutbrei gelangt bis zum Colon ascendens). Eine so ausgesprochene Hyper- 
motilität aber, wie im gegenwärtigen Falle, wo der Bismutbrei fast bis zur Flexura coli 
lienalis gelangt war in 6 Stunden, pflegen wir nur bei Erkrankungen des Duodenums oder 
der Gallenblase zu sehen. Für Erkrankung des Duodenums sprach noch, daß der Bulbus 
duodeni umschrieben und ausdrücklich druckempfindlich war; weiterhin, daß ich eine sehr 
reichliche Duodenalfüllung fand. Ich mußte daher voraussetzen, daß sich auch am Bulbus 
duodeni ein Ulkus befinde. Meine Diagnose war also: Ulcus curvaturae minoris et ulcus 
duodeni. Mit dieser, bzw. nur mit dieser Diagnose stimmte der radiologische Befund 
vollends überein, indem die dem Duodenalulkus immer eigene Hypermotilität im gegen- 
wärtigen Falle die durch Pylorspasmus des Magenulkus bedingte Hypomotilität überkom- 
pensierte. Die radiologische Lokalisation der Druckpunkte bestärkte gleichfalls diese Dia- 
gnose. Diese Diagnose deckte sich jedoch nicht nur mit dem radiologischen Befunde, son- 
dern stand auch mit der Anamnese und den klinischen Symptomen im Einklang. 

Patientin wurde im November 1913 vom Oberarzt Privatdozent Pölya im St. Ste- 
phanspital in Budapest operiert. Operationsbefund: kraterförmiges Ulkus an der kleinen 
Kurvatur und hellergroßes, narbiges Ulkus am Duodenum unmittelbar am Pylorus. (Die 
Einziehung der großen Kurvatur war in der Narkose nicht vorhanden.) Die Ulzera wurde 
reseziert und der Bauch ohne Gastroenterostomie geschlossen. Patientin ging nach zwei 
Wochen nach Hause und befindet sich seitdem gut. 

Fall Nr.2. Frat S.O.; 33 Jahre alt; hat seit zwei Jahren Magenschmerzen; diese 
kommen !/, Stunde nach dem Essen; auch Brechreiz ist vorhanden, jedoch war niemals Er- 
brechen; zwischendurch befand sie sich auch wohl; magerte stark ab; hat wohl Appetit, 
traut sich jedoch nicht zu essen. Patientin ist stark abgemagert und anämisch; der Bauch 
ist flach und straff; keine Resistenz; besonders der linke Rektus ist hart. Brustorgane 
normal. Probefrühstück: nach 30 Minuten ist durch die Sonde gar kein Mageninhalt 
mehr zu erhalten; auch das wiederholte Probefrühstück war nach 20 Minuten resultatlos. 
Röntgenbefund: nach 6 Stunden ist der Magen leer, der Bismutbrei ist teils im Ileum, 
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teils im Kolon bis zur Mitte des Transversum. Nach Trinken von Bismutwasser füllt sich 
| vorerst nur ein trichterförmiger Magenteil unter dem linken Diaphragma, aus dessen unterem, 
spitzen Ende das Bismutwasser erst nach 10 bis 12 Sekunden langsam in den unteren, 
distalen Magenteil fließt; hier entsteht dann eine sehr tiefe Peristaltik, welche das Bismut- 
wasser schnell ins Duodenum und Jejunum treibt. Das Duodenum füllt sich zeitweise so 
| sehr an, daß die Kerkringschen Falten des distalen Teiles scharf sichtbar werden. Bismut- 
brei: Sanduhrmagen sichtbar, welche durch tiefe und konstante Einziehung der Curvatura 
minor und major bedingt ist. Der den größeren, proximalen Magenteil mit dem unteren 
verbindende Kanal ist in der Achse des Magenlumens (zentrale Lage); derselbe ist beiläufig 
1 cm breit, 2%/, bis 3 em lang, von unregelmäßiger Kontur und geknickt. Am proximalen 
Magenteil ist keine Peristaltik sichtbar; am distalen Magenteil 
ist starke Peristaltik vorhanden; im Duodenum wird fast durch 
jede Peristaltik auf einmal sehr viel Mageninhalt hineingetrieben, 
so daß der Bulbus duodeni ständig sehr reichlich ausgefüllt er- 
scheint. (Siehe Figur 2.) Der proximale Teil des Duodenum 
‚ liegt 8 bis 10 cm rechts von der Mittellinie und reicht bis zum 
rechten Rippenbogen hinauf. Druckempfindlichkeit besteht am 
Verbindungshalse des Sanduhrmagens, hauptsächlich an der 
Kontur gegen die kleine Kurvatur zu, wo außer der Defense 
musculaire die Palpation resistenter ist, als an anderen Teilen des 
Bauches. Umschrieben druckempfindlich ist auch der Bulb» 
duodeni. Beim Einziehen des Bauches und bei Lageveränderun 
des Patienten macht der Magen keine größere Bewegung als 1 
bis 2 cm. | 
Die Deutung dieses Falles war genau dieselbe, wie bei Fall Nr. 1. Nachdem man 
| aber bei der Deutung der Motilitätsprüfung den Salzsäuregehalt als wichtigsten Faktor 
immer in Betracht ziehen muß, in diesem Falle aber das Probefrühstück in dieser Hinsicht 
| keinerlei Aufklärung gegeben hatte, mußte ich vom Standpunkte der Differentialdiagnose 
| auch daran denken, ob am mittleren Teil des Magens kein zirkulärer Medullarkrebs vor- 
| handen wäre. Ein solcher Krebs könnte auch die sanduhrförmige Stenose verursachen und 
würde auch die Hypermotilität durch das Fehlen der Salzsäure erklären. Gegen diese An- 
nahme sprach aber in erster Reihe die glatt abgerundete und nach unten zu gleichmäßig 
| gewölbte Kontur am unteren Ende des proximalen Teiles des Magens im Röntgenbilde, 
| welche im Falle eines Krebses ungleichmäßig und starr gewesen wäre; dagegen sprach auch 
der Umstand, daß weder an der Stelle des Halses des Sanduhrmagens, noch in dessen Um- 
gebung eine ausgesprochene Resistenz zu palpieren war; schließlich hätte der zirkuläre Me- 
dullarkrebs weder die auffallende und auf ein kleines, umschriebenes Gebiet lokalisierte 
Druckempfindlichkeit an der kleinen Kurvatur und am Duodenum erklärt.-. Auch die 
Anamnese und das klinische Bild sprechen eher gegen Krebs, als dafür (seit zwei Jahren 
immer gleich nach dem Essen kommender, sehr heftiger Schmerz; guter Appetit, kein Er- 
brechen). Ich stellte also auf Grund derselben Überlegung wie im Falle Nr. 1 die Dia- 
gnose: Ulcus chronicum ventrieuli partem mediam eius stenotisans et ulcus duodeni fest. 
Patientin wurde im Dezember 1913 von Vigyäz6 auf der Abteilung des Ober- 
arztes, Privatdozenten Pölya, im St. Stephanspital in Budapest, operiert. Öperations- 
] befund: Zwei runde, vernarbende Geschwüre befinden sich nebeneinander an der kleinen 
Kurvatur, wodurch der mittlere Teil des Magens stenosiert wird; und ein narbiges Geschwür 
am Duodenum unmittelbar neben dem Pylorus. Der Pylorus wurde nach Parlavecchio 
verschlossen und Gastroenteroanastomose gemacht. Patientin ging nach drei Wochen geheilt 
nach Hause. 
| | Es ist gewiß unmöglich, auf Grund zweier Fälle die Symptomatologie eines kom- 
plizierten Krankheitsbildes mit in jedes Detail eingreifender Präzision zu bestimmen; hierzu 
| | wäre noch die Beobachtung mehrerer ähnlicher, durch Operations- oder Sektionsbefund kon- 
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trollierter Fälle notwendig. Wenn ich also die radiologischen Symptome des-Uleus ventri- 
culi et duodeni aus meinen Beobachtungen auch nicht mit voller Sicherheit, sondern nur mit 
großer Wahrscheinlichkeit folgern kann, bin ich doch in der Lage, einige andere Lehren 
daraus mit Bestimmtheit zu ziehen. 

1. Weder am spastischen, noch am organischen Sanduhrmagen durch Ulcus ventri- 
euli findet man Residuum nach 6 Stunden, wenn auch am Duodenum Ulkus vor- 
handen ist; wahrscheinlich deshalb, weil die durch das Ulcus duodeni bedingte 
Hypermbotilität die mit Ulcus ventriculi gewöhnlich einhergehende, durelı Pyloro- 
spasmus bedingte Hypomotilität kompensiert, ja überkompensiert. 

Die Auffassung ist also unrichtig, daß im Falle von Sanduhrmagen, bei Vorhanden- 
sein von Symptonien die auf einen Duodenalprozeß hinweisen, und wo der Magen in 6 Stun- 
den leer ist, eine Duodenalerkrankung olıne organische Magenkomplikation zu supponieren 
wäre (Bäron und Bärsony). 

2. Wenn wir im Falle von Symptomen, die auf Duodenalerkrankung hinweisen, 
einen Sanduhrmagen sehen, müssen wir sowohl bei sechsstündigem Residuun, als 
auch ohne dieses, in jedem Falle auch auf organische Magenerkrankung denken. 

In solchen Fällen ist die kleine Kurvatur mit größter Aufmerksamkeit zu unter- 
suchen, ob nicht eine Knickung oder Ungleichheit vorhanden sind und ob keine Druck- 
empfindlichkeit an der kleinen Kurvatur entsprechend der Einziehung der großen Kurvatur 
besteht. Wenn wir eine solche finden, so können wir mit großer Wahrscheinlichkeit an- 
nehmen, daß der Sanduhrmagen nicht durch eine Duodenalerkrankung, sondern durch eine 
organische Erkrankung des Magens verursacht wird, wahrscheinlich durch Ulkus, ob nun 
sechsstündiges Residuum vorhanden ist oder nicht. 

3. Die radiologischen Symptome des Ulcus ventriculi et duodeni sind 
mit großer Wahrscheinlichkeit in Folgendem festzulegen: Nach 6 Stun- 
den leerer Magen; Bismutbrei bis zum Colon transversum; beim Trinken von 
Bismutwasser füllt sich auch das Duodenum spontan sehr reichlich; nach Ver- 
zehren des Bismutbreies Sanduhrmagen; umschriebene Druckempfindlichkeit an 
der kleinen Kurvatur; lebhafte Peristaltik am distalen Magenteile; konstante und 
reichliche Duodenalfüllung; umschriebene Druckempfindlichkeit am Anfangsteile 
des Duodenum. 

Bei der Bestimmung der Diagnose nehmen wir natürlich außer dem radiologischen 

Befund auch die klinischen Symptome in Betracht, jedoch können wir bei dieser Erkrankung 
letztere nicht gut verwerten. Die Anamnese paßt weder auf die für Ulcus ventriculi, noch 
auf die für Ulcus duodeni charakteristischen Klagen ganz, sondern erhält eher ein Gemisch 
derselben. Das Resultat des Probefrühstücks kann nur in negativer Hinsicht einen Finger- 
zeig bieten; finden wir normale oder gesteigerte Azidität, so ist eine bösartige Magen- 
veränderung weniger wahrscheinlich als Ulkus. (In einem meiner Fälle gab selbst die 
Wiederholung des Probefrühstücks keinerlei Aufklärung.) Die Palpation des Bauches zum 
Zwecke der Lokalisation der Druckempfindlichkeit ist meiner Ansicht nach nur dann ver- 
läßlich, wenn sie während der Röntgendurchleuchtung geschicht. 


Diskussion. 


Herr Schütze-Berlin: Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf einen Fall hinweisen. den wir 
im Institut von Herrn Immelmann vor kurzer Zeit zu beobachten Gelegenheit hatten. Es handelt 
sich um einen Patienten, bei dem der betreffende Arzt uns gesagt hatte, er vermute einen organischen 
Sanduhrmagen. Die Untersuchung mit Röntgenstrablen ergab dies nicht. Es war kein Sanduhrmagen 
umd keine Sanduhrformation festzustellen. Trotzdem hatte der Mann sehr hochgradige Beschwerden. 
Er wurde operiert. Da ergab nun die Öffnung des Magens — ich war bei der Operation zugegen —, 
daß es sich um ganz multiple kleine Geschwüre handelte, die zum Teil bei der Operation direkt zu 
bluten anfingen. Es waren ungefähr 6—7 kleine frische Geschwüre, die bluteten, und außerdem waren 
Narben von früheren älteren Geschwüren vorbanden. Nun waren diese Geschwüre nicht nur im Magen 
selbst vorhanden, sondern auch im Duodenum. Wir hatten infolgedessen röntgenologisch ein Bild be- 
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kommen, das weder für das eine noch für dus undere charakteristisch war, und daß also an sich eine 
Diagnose nicht zu stellen gestattete. Ich habe auf Grund dieses Falles in der letzten Zeit in einigen 
medizinischen Gesellschaften Obacht gegeben, und da sind verschiedentlich Fälle vorgetragen worden, 
die auch zum Teil bei der Operation ergeben haben, daß es sich um Ulkus des Magens und des Duo- 
denums handelte. Ich möchte also darauf hinweisen, daß das multiple Vorkommen von Geschwüren viel- 
leicht häufiger ist, als man denkt. Andererseits möchte ich darauf aufmerksam machen, daß die Geschwüre 
so stecknadelkopfklein waren, daß in solchen Fällen der Chirurg derartige Geschwüre übersehen kann, 
während sie röntgenologisch nachweisbar waren, so daß also bei derartigen Fällen unter Umständen der 
Röntgenologe recht hatte und nicht der, welcher die Autopsie gemacht hat. 


Herr Menzer-Bochum: Ich möchte etwas dazu bemerken, was mehr auf die Therapie hingeht. 
Die multiplen Geschwüre, die hier erwähnt sind, sind verdächtig auf Lues. Es ist bei all den Fällen 
doch wichtig, bevor man die Kranken der Operation zuführt, auf Grund von verdächtigen BRöntgen- 
befunden auch die Wassermannsche Reaktion zu machen und zu untersuchen, ob wir nicht auf 


innerem Wege bei manchen Geschwüren Heilung erzielen, die sonst nur dem Chirurgen zugeführt 
worden sind, 


Herr Haudek-Wien: So interessant und wertvoll und belehrend die Mitteilungen von Herm 
Holitsch sind, so muß ich sagen, daB manchmal ein Risiko mit der Diagnose doppelter Ulzera ver- 
bunden ist. Multiple Ulzera sind gewiß häufig. So hat Heyrovsky (Wien) bei der histologischen 
Untersuchung resezierter kallöser Ulzera in deren Umgebung gastritische Veränderung der Schleimhaut 
mit Bildung von hunderten mikroskopisch kleiner Geschwüre nachgewiesen. So kleine Ulzera können 
da sein, die diese Befunde machen, der Chirurg kann sie aber bei der Laparatomie nicht finden, die 
röntgenologische Annahme daher nicht bestätigen. Andererseits gibt es Fälle von Ulcus duodeni mit 
spastischem Sanduhrmagen. Sechs solche Fälle haben schon Bäron und Bärsony beschrieben, und ich 
selbst habe sie wiederholt gesehen. Es kann vorkommen, daß bei Sanduhrmagen ein Ulkus an de 
kleinen Kurvatur nicht gefunden wird, wohl aber ein Ulcus duodeni. 

Schließlich möchte ich darauf hinweisen, daß in einem geringen Prozentsatz der Fälle mit 
Nischen an der kleinen Kurvatur, ca. 10°/,, nicht nur keine Sechs-Stundenreste, sondern direkt beschleu- 
nigte Entleerung gefunden wird, ohne daß zugleich ein Ulcus duodeni vorhanden ist. 

Ganz leicht ist die Diagnose doppelter Ulzera also nicht, und ich glaube, daß hier und da die 


Bestätigung der Diagnose durch den Chirurgen ausbleiben dürfte, wenn man sie ohne weiteres nach 
diesen Symptomen stellt. 


Herr Holitsch-Budapest (Schlußwort); Zu der Bemerkung des Herrn Menzer, daß auch an 
Lues zu denken ist, kann ich darauf hinweisen, daB ich auf dem vorjährigen Kongreß’ einen Fall von 
Magenlues demonstriert habe. Wenn man selten einen Röntgenbefund stellt, sucht man diese Erkrankung 
zumeist. Ich habe auch in beiden Fällen an Lues gedacht. Ich dachte zuerst an exulzerierte Gummata. 
Die Wassermannsche Reaktion war in beiden Fällen negativ; also war keine Lues vorhanden. 
auch keine weiteren luetischen Symptome vorhanden. 

Auf die Bemerkung des Herrn Haudek möchte ich folgendes erwidern: Es sind Sanduhrmägen, 
verursacht durch Duodenalulkus beschrieben worden von Bäron und Bärsony und auch von Kienböck. 
Diese Fälle wurden auch operiert. Es war aber kein Ulcus curvaturae miinoris und Ulcus duodeni da, 
sondern bloß Ulcus duodeni. 

Auf die Bemerkung, daß Sanduhrmägen vorkommen mit Hypermotilität, wo bloB Ulkus des 
Magens vorhanden sind, verursacht durch Pankreaserkrankung durch Duodenitis, möchte ich sagen, daB 
die ständige pralle Füllung und die zirkumskripte Druckempfindlichkeit des Ulcus duodeni nicht vor- 
handen sein kann, was in meinen beiden Fällen vorliegt. 


Es waren 


9. Herr Holzknecht und Herr Lippman-Wien: Der Colesche Duodenaldefekt und die 
Schlauchfüllung des Duodenum. 


Redner (der erstere) zeigt zunächst einige Diapositive von Fällen mit Cole-George- 
schen Defekten am Bulbus duodeni. Der spontan gefüllte Bulbus duodeni zeigt bei Ulkus 
und Periduodenitis schwereren Grades eine bis mehrere Einziehungen, welche dem normaler- 
weiße birnenförmigen ersten Duodenalabschnitt das Aussehen eines Kleeblattes geben. Sie 
sind manchmal nur in einer bestimmten postero anterioren oder schrägen oder transversalen 
Durchleuchtungsrichtung sichtbar und für gröbere Veränderung am Duodenum recht ver- 
läßlich. Ihre Darstellung ist schon mittelst der Durchleuchtung möglich, wobei der Gebrauch 
des löffelförmigen Distinktors und des Kompressoriums mit Buckyeffekt (siehe Vortrag des 
Redners: Wiener Modelle) sehr förderlich ist. Serienaufnahmen nach Cole und Georges 
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(24—36 Aufnahmen bei einem Fall) dürften nicht viel mehr Fälle zutage fördern, als eine 
gut gemachte Durchleuchtung. Eine Durchleuchtung mit Beeinflussung der Füllung durch 
Entleerung und Effleurage (Neufüllung) kommt an Sicherheit zahlreichen Aufnahmen gleich. 
Bei dicken Leuten dürfte die Aufnahme mit Buckygitter (mehrere Aufnahmen, damit das 
Gitter nicht ein Detail verdeckt) von Nutzen sein. Die günstigsten Zeiten der Bulbusfüllung 
sind bei Magen mit Anfangshypermotilität der Beginn der Durchleuchtung mit Wismutwasser, 
bei solchen mit geringer Anfangsentleerung nach Beobachtungen von Haudek !/, Stunde 
nach Verabreichung des Breies. Duodenospastische Kontraktion des Bulbus, die hochgradige 
Schrumpfung vortäuschen, scheint nur selten (Cole einmal) vorzukommen. 

Die Häufigkeit des Coledefektes des Bulbus duodeni ist geringer als die der Hau- 
dekschen Nische, diese allerdings viel häufiger als die meisten Beobachter glauben. 

Unabhängig von der freiwilligen ausgußartigen Füllung des Duodenums ist die 
Schlauchfüllung von Skinner (nicht von David), der Holzknecht und Lippman die Ab- 
klemmung der Flexura duodeno jejunalis hinzugefügt haben. Dadurch erhält man komplette 
Ausgußbilder, worüber die beiden Autoren schon im Bericht der Wiener Studienreise (Fort- 
schritte, Bd. XXI) referierten. Heute werden die Diapositive solcher Ausgüsse gezeigt, welche 
die wurstartigen Füllungen mit der glatten Wand im Bulbus und den gefiederten und ge- 
kerbten Rändern in der Pars media und inferior erkennen lassen. Ausführliches demnächst 
in den Fortschritten. Eine einfache rasche Einführungstechnik des Schlauches mit schwerer 
Olive (Großscher Schlauch) modifiziert von Lippmann (bei Leiter, Wien IX., chir. Instru- 
mente), von beiden Autoren ist die folgende: Bis 45 cm im Sitzen, auf allen Vieren auf 
einen Tisch kriechen, rechte Seitenlage mit erliöhtem Oberkörper bis 75 em, dann 5 Minuten 
Rückenlage, Becken hoch, 5 Minuten Schlauch bis 80 cm, noch 5 Minuten kurz aufsetzen, 
dann liegen oder stehen. Der Schlauch wird leicht ohne Beschwerden geschluckt und unter 
Schlucken entnommen. Gesamteinführungszeit 17—25 Minuten. Die Abklemmung der Flexura 
duodeno jejunalis bringt in Fällen von rascher Magenentleerung auch ohne Schlauch gute 


. Dauerfüllungen zuwege. 


10. Herr David-Halle a. S.: Dünndarmstudien. 


Die Technik der direkten Füllung des Duodenums durch den Duodenalschlauch, 
die ich vor etwa einem Jahre angegeben habe und über die ja soeben auch Herr Holz- 
knecht sprach, habe ich in letzter Zeit dazu benutzt, eine Reihe von physiologischen, ana- 
tomischen und pathogenetischen Fragen zu klären. Meine Beobachtungen fußen auf Unter- 
suchungen an mehreren 100 Personen und umfassen weit über 1000 Einzelbeobachtungen. Es 
kann daher wegen der Kürze der mir zur Verfügung stehenden Zeit nicht meine Aufgabe 
sein, auch nur auszugsweise Ihnen das umfangreiche Material vorzutragen; ich will vielmehr 
nur in Umrissen die Fragestellungen skizzieren, die ich zu klären gesucht habe und ich 
werde von den Ergebnissen nur einige besonders markante Beobachtungen anführen. Das 
gesamte Material werde ich in einer größeren Arbeit niederlegen. 

Zunächst habe ich die herrschenden Ansichten über die Form und topographische 
Lage des Duodenums und des übrigen Dünndarms am Lebenden nachgeprüft. Ohne auf 
Einzelheiten eingehen zu können, will ich erwähnen, daß sich unsere Vorstellungen vom 
normalen Duodenum, die auf die Untersuchungen der Anatomen an der Leiche zurück- 
gehen, auch für das Röntgenbild des Lebenden im allgemeinen als richtig erwiesen haben. 
Wenn ich auch nicht so große Varietäten bei beschwerdefreien Personen gefunden habe, 
wie sie früher von anatomischer Seite (Frommon, Schieferdecker, Braune) beschrieben 
sind, so gibt es doch mancherlei individuelle Verschiedenheiten. Zumeist beziehen sich die- 
selben auf die Form des Bulbus und die Lage, in der er sich zur Pars descendens befindet, 
auf die Länge des Descendensstückes und die Steilheit, mit der sich die Pars horizontalis 
inferior oder ascendenz gegen die Pars descendens abwinkelt. Zum Teil abhängig von dieser 
wechselnden Stellung des letzten Duodenalabschnittes ist die große Verschiedenheit der Lage 
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der Duodeno-jejunalschlinge. Dieser Übergang liegt zwar meist links neben dem Nabel, 
aber auch recht häufig hoch oben im linken Hypochondrium, nicht weit entfernt von der 
Flexura lienalis coli. Gar nicht so selten aber winkelt sich das Duodenum kurz nach unten 
ab, so daß die erste Schlinge in die Gegend der Linea alba zu liegen kommt. Öfters auch 
habe ich es gesehen, daß ohne ersichtliche pathologische Ursache der Brei sogleich nach 
rechts fast bis in die Gegend des Mac-Burneyschen Punktes floß. Diese wechselnde Lage 
kann von Bedeutung sein bei der Wertung von Schmerzpunkten. 

Was den übrigen Dünndarm angeht, so nehmen die Anatomen an, daß, abgesehen 
von der Duodeno-jejunalschlinge und dem Übergang ins C'oecum, die beide fixiert sind, die 
übrigen Dünndarnschlingen soweit sie im oberen Bauchraum unterhalb des Querdarnıs und 
des Mescolons transversum lagern, eine horizontale und zugleich transversale Richtung ver- 
folgen, während die Darmzüge, die links und rechts von der Wirbelsäule ihren Platz haben 
und die im wesentlichen den Ilium angehören, vertikal angeordnet sind. Diese zweifache 
Gruppierung hängt mit entwicklungsgeschichtlichen Momenten zusammen und findet sich 
konstant bei Föten. Ich fand, daß zumeist die ersten Schlingen links transversal angeordnet 
sind, und zwar terrassenförmig übereinander, vergleichbar einer Serpentine, dann geht es 
über in kleinere horizontale Schlingen, die im kleinen Beeken liegen. Vielfach sind dert 
kleine vertikalstehende Darmstücke zwischengeschaltet. Ich kenne aber andere Fälle, wo da: 
Duodenum sich beim Übergang in kurzem Bogen nach der Linea alba erstreckt und dann 
sogleich in senkrecht stehende Schlingen übergeht. 

Was weiter das Ende der Dünndarnıschlingen angeht, so sieht man meist von der 
tief im Becken gelagerten Konglomerat sich einen Zug differenzieren, der in kleinen Ter- 
rassen ansteigt, um in einem etwa fleischhakenförmigen Endstück in der Mehrzahl der Fälle 
seitlich medial in das Coecum einzumünden. Manchmal allerdings sah ich auch aus dem 
Konglomerat einen Zug ganz nach links gehen, und dann in horizontaler Linie nach der 
Coecumgegend zurückziehen. 

Auch die Peristaltik des Duodenums konnte ich vielfach beobachten und glaube, 
daß man hierbei verschiedene Typen unterscheiden kann. Doch würde mich das zuweit führen. 

Weiterhin habe ich die Passagezeit des Dünndarnes genauer festzulegen gesucht. 
Die Methode gibt uns die Werte hierfür ganz unabhängig von der Magenmotilität im Gegen- 
satz zu unseren bisherigen Erfahrungen, bei denen man beobachtete, wie der im Magen be«- 
findliche Kontrastbrei allmählich bis zum Coecum weiter gerückt war. Ohne auf die mau- 
nigfachen Unterschiede unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen eingehen 
zu können, will ich doch hervorheben, daß die bisher angenommene Passagezeit auch für 
unsere Methode richtig ist. Immerhin gibt es absonderliche Varietäten, für die sich aus 
den Krankheitsbildern nicht ohne weiteres Anhaltspunkte ergeben. Im allgemeinen scheint 
der Dünndarm ganz unabhängig in bezug auf seine Motilität vom Kolon zu sein. Es gibt 
z. B. ausgesprochene Obstipationen mit sehr kurzer Dünndarmpassagezeit und andererseits 
Kolitiden, deren Dickdarmperistaltik zwar lebhaft ist, bei denen aber die Passagezeit inı 
Dünndarm sehr verlängert ist. 

Ich habe diese Prüfungen nicht nur mit den üblichen Metallsalzen (Bismut, Bariun,, 
Kontrastin) durchgeführt, sondern auch Nahrungsmittel hinzugesetzt. Es liegt ja nahe, daß 
hierdurch manche andere Resultate gewonnen werden können, sowohl dadurch, daß diese 
Ingesten in verschiedener Weise direkt die Darmwand zur Peristaltik anregen, als auch die 
reizenden Darmsekrete zur Absonderung bringen. Zunächst habe ich die Grundstoffe unserer 
Nahrung, Fleisch, Fett, Kohlehydrate und Zellulose in dieser Weise geprüft, bin dann auch 
zu komplizierten Nahrungsgemischen übergegangen. Es bedarf natürlich verschiedener teclı- 
nischer Kunstgriffe, um diese Substanzen in brauchbare Suspensionen überzuführen. Doch 
kann ich hierauf nicht näher eingehen. 

Indem ich gleichzeitig durch mikroskopische Untersuchung der Fäces die Ausnutzung 
der Nahrungsmittel feststellte, ließen sich Anhaltspunkte für eine besondere Form der funk- 
tionellen Dünndarmdiagnostik gewinnen. 
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Auch zur Beobachtung pharmakologischer Wirkungen hat sich das Verfahren als 
sehr brauchbar erwiesen. Ich habe die verschiedensten Laxantia und Antidiarrhoica durch- 
geprüft. Es läßt sich sehr schön die differente Wirkung der einzelnen Agenzien auf den 
Dünn- und Dickdarm trennen. 

Zum Schluß will ich noch erwähnen, daß ich auch noch in einer anderen Weise 
versucht habe, Dünndarmteile darzustellen. Ich dachte, die letzten Abschnitte des 
Iliiums dadurch zu füllen, daß ich durch hohe Einläufe das Hindernis der Bauhinschen 
Klappe überwand.. Wie ja bekannt, gelingt dies zwar manchmal, aber doch nur in 
wenigen Fällen. Da der Schluß der Klappe bewirkt wird von zirkulären Fasern der Mus- 
eularis, die inerviert werden von seiten des Splanchnicus, dachte ich durch Narkotika diesen 
Einfluß zu lähmen. Doch gelang dies nur unvollkommen. Dagegen scheint eine lokale 
Anästhesierung der Darmschleimhaut zum Ziele zu führen. Ich habe eine große Anzahl der 
verschiedensten Anästhesierungsmittel versucht, und ich bin bisher am ehesten mit Novokain- 
lösungen zum Ziele gekommen. Näher kann ich vorerst nicht hierauf eingehen, da es sich 
um noch nicht abgeschlossene Untersuchungen handelt. 

Wie Sie sehen, habe ich mich bemüht, den Dünndarm, der bisher das Stiefkind der 
Röntgendiagnostik des Magendarmtraktus war, etwas mehr der Erforschung zugänglich zu 
machen. Ich will hoffen, daß es gelingen möge, in dieser oder ähnlicher Weise das Gebiet 
erfolgreich zu bearbeiten und dadurch die Dünndarmdiagnostik zu fördern. 


11. Herr Franz M. Groedel-Frankfurt aM. und Bad-Nauheim: 
a) Dünndarmerkrankungen im Röntgenbild. 


Zu den wenigen Krankheitsgruppen, deren Diagnose seither mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen noch nicht wesentlich gefördert werden konnte, gehören auch die Dünndarmaffek- 
tionen. Ich will Ihnen heute einige typische Fälle schildern, die Ihnen zeigen werden, daß 
doch auch auf diesem Gebiete die Röntgendiagnostik ein wertvolles Hilfsmittel darstellt. 

Der erste Fall zeigt Ihnen ein Beispiel von negativer Beweisführung mittels der 
Röntgenstrahlen. Es handelte sich um die Entscheidung der Frage, ob ein palpabler Tumor 
dem Dünndarm angehört. Die Lage des Tumors ist durch einen Bleistreifen markiert. Die 
Aufnahme erfolgte 1!/, Stunden nach der Bariummahlzeit. Sie zeigt uns, daß die letzte 
lleumschlinge durch den Tumor nach unten verdrängt, aber in keiner Weise stenosiert ist, 
daß sich der Dünndarm in normaler Weise in den Dickdarm entleeren kann. Es konnte 
sonach gefolgert werden, daß der Tumor dem Dünndarm nicht angehört. 

Der zweite Fall zeigt Ihnen ebenfalls eine Verlagerung der letzten Ileumschlingen 
nach unten. Es handelt sich hier um einen typischen Fall von „Lanes Kink*. Die eng- 
lischen und amerikanischen Autoren bezeichnen in dieser Weise jene Fälle, bei denen wir 
den Endteil des Ileums relativ lange Zeit nach der Röntgenmahlzeit (12—24 Stunden) noch . 
gefüllt sehen. Als Ursache nehmen sie eine abnorme Tieflage des Tleumendes und eine hier- 
durch bedingte Knickung und erschwerte Entleerung an. Im vorliegenden Fall handelt es 
sich offenbar um eine Verziehung und Verlagerung des Zoekums nach oben und median- 
wärts und — wahrscheinlich hierdurch verursacht — um ein Passagehindernis leichteren 
Grades an der Bauhinschen Klappe. Solche Momente mögen eine Stagnation im Deumend- 
teil veranlassen können. Dagegen glaube ich nicht, daß eine Ileumtieflage allein als Ent- 
leerungshindernis gelten kann. Bemerken muß ich auch, daß in dem besprochenen Fall durch 
Einlaufuntersuchung keine Insuffizienz der Bauhinschen Klappe nachweisbar war. 

Auch der dritte Fall zeigt Ihnen das Bild der Stagnation im Ileumendteil. Hier 
handelte es sich um eine typische Stenosierung bei Ileozoekaltuberkulose mit deutlich 
fühlbaren Tumormassen, die autoptisch späterhin bestätigt wurden. 

Im Gegensatz zu diesen verschiedenen Stenoseformen steht die Insuffizienz der 
Bauhinschen Klappe, die nach meinen recht zahlreichen Erfahrungen Beschwerden hervor- 
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ruft, indem im Moment des Übertretens von Dickdarminhalt in den Dünndarm ziemlich 
heftige Schmerzen auftreten. 

Finden wir 12—24 Stunden nach einer Röntgenmahlzeit noch größere Partien des 
Dleums gefüllt, so kann die Ursache eine Passageerschwerung an der Bauhinschen Klappe 
sein — wie wir das eben geschen haben — es kann sich aber auch um retrograden Trans 
port des Dickdarminhaltes handeln. Nach meinen eingehenden Untersuchungen kommt der 
retrogade Transport des Dickdarmkotes in den Dünndarm bei verschiedenen Krankheiten 
vor; in leichterem Grade bei Aszendens-Obstipation, als schwere Form bei vielen Er- 
krankungen der Typhlongegend. 

Vor zwei Jahren habe ich an dieser Stelle berichtet, wie es uns mit Hilfe de 
Röntgeneinlaufes gelingt, die Insuffizienz der Ileozoekalklappe nachzuweisen. Wir gehen an 
besten so vor, daß wir den Normalröntgeneinlauf (200—300 g Bolus alba, 200300 g 
Bariumsulfat, Wasser ad 1000) kurze Zeit nach dem Einfließen durch mtihelose Defäkatin 
zum größten Teil entleeren lassen. Wir sehen dann in den typischen Fällen den Dickdam 
als schmalen haustrierten Schlauch, den bandartig das ganze Abdomen ausfüllenden, fein ge 
fiederten Dünndarmschatten umschließend. Ich führe Ihnen hier drei besonders markant: 
Fälle im Bilde vor, bei denen es sich un chronische Perityphlitis gehandelt hat. 

Ebenfalls um eine in der Ileozoekalgegend lokalisierte Affektion handelt es sich ı 
dem nun zu besprechenden Fall, nämlich um eine Invaginatio ileocoecalis bei Appendixts 
Die klinischen Symptome, die ich hier tibergehe, hatten bereits die Diagnosestellung ermöglicht 
Ich zeige Ihnen eine Serie von Bildern, die ich von dem 7jährigen Jungen aufgenommen h 

1. Bild. Wir sehen .den Magen durch die Röntgenmahlzeit gefüllt. In der rechte 
Unterbauchgegend ist ein aus mehreren Gliedern zusammengesetzter wurmförmiger Schatta 
zu erkennen. Es handelt sich um die Appendix, deren Füllung vier Tage vor der jetzige 
Untersuchung durch eine Kontrastmahlzeit gelang. 

2. Bild. Zwei Stunden nach der Mahlzeit erscheint der Dünndarm stark gefüllt, n 
den Dickdarm scheint noch kein Kontrastehymus übergetreten zu sein. 

3. Bild. Acht Stunden nach der Mahlzeit sehen wir, während der Patient starke 
Schmerzen empfindet, den Dickdarm im toto gefüllt. Vor der Bauhinschen Klappe lie‘ 
quer im Abdomen eingestellt ein walzenförmiger Schatten, von einer Gasblase überlager, 
der offenbar der letzten dilatierten Ileumschlinge entspricht. 

4. Bild. Zwölf Stunden nach der Mahlzeit finden wir den Dünndarm leer. 

5. Bild. 24 Stunden nach der Mahlzeit und 

6. Bild. 32 Stunden nach der Mahlzeit finden wir das Colon aszendens leer, da 
Wurmfortsatz aber noch immer gefüllt. Die Appendix entleerte sich erst im Laufe mehrere! 
Tage. Auf Grund dieser Befunde konnte also die klinische Diagnose röntgenologisch g* 
stützt werden. Die Operation förderte einen abnorm langen mit Kot gefüllten Wurmfort- 
satz zu Tage und bestätigte das Vorhandensein einer ileozoekalen Invagination neben einer 
chronischen Appendizitis. 

Die Frühdiagnose eines Dünndarmkarzinoms demonstriert folgender Fall: Der 5l- 
jährige Herr klagte über Schmerzen, die 3 Stunden nach der Mahlzeit auftreten, durch 
Nahrungsaufnahme wieder verschwinden. Klinisch war eine Diagnoststellung unmöglich. 

1. Bild. Der Magen erscheint normal, nur ist die Pyloruszeichnung unscharf. De! 
Bulbus duodeni ist dauernd gefüllt, die ersten Dünndarmschlingen erscheinen etwas breit 

2. Bild. Vier Stunden nach der Mahlzeit ist der Magen leer, ebenso der Dünn- 
darm. Nur eine Stelle, links unten, etwa auf der Beckenschaufel, scheint mit retinieriem 
Kontrastchymus gefüllt zu sein. 

3. Bild. 22 Stunden post coenam ist an der gleichen Stelle ein etwas kleiner® 
Schattengebilde zu sehen. 

4. Bild. Auch nach vollkommener Dickdarmleerung persistiert dieser Schatte" 
Durch Füllung des Kolons mit einem Röntgeneinlauf läßt sich mit Sicherheit nachweie, 
daß der Schatten außerhalb des Dicekdarms liegt, dem Dünndarm angehört. 
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Die Röntgendiagnose, „wahrscheinlich ulzerierter Tumor des Dünndarns“, wird 
durch die Operation bestätigt. Das im Anfangsteil des Jejunums lokalisierte Karzinom hatte 
noch nicht zu Metastasen geführt. Patient konnte daher später geheilt entlassen werden. 

Ein diagnostisch besonders interessanter Fall ist der folgende: Der 25jährige, sehr 
schlecht aussehende Mann klagt seit 7 Jahren über heftige Magen-Darmbeschwerden, die 
stets als neurasthenisch bezeichnet wurden, aber zur Befreiung vom Militärdienst geführt 
hatten. Eine organische Veränderung war von keiner Seite vermutet worden, obwohl Patient 
dauernd in ärztlicher Behandlung gestanden hatte. 

1. Bild. Der mit der Bariummahlzeit gefüllte Magen erscheint leicht hypertonisch 
und nach rechts verlagert, möglicherweise durch starken Gasgehalt des Darmes. Die Py- 
lorusgegend zeigt eine Zackenbildung. Der Bulbus duodeni ist stark lufthaltig und enthält 
einen persistierenden Chymusschatten. 

2. Bild. °/, Stunden nach der Mahlzeit ist der Magen fast leer, der Dickdarm je- 
doch noch nicht gefüllt. Die Erscheinungen am Magenschatten sind die gleichen geblieben. 
Auf Grund der bisherigen Erhebungen wäre eine Duodenalaffektion oder dergleichen in Er- 
wägung zu ziehen. 

8. Bild. Acht Stunden post coenam sehen wir den Querdarm stark gefüllt, während 
das Colon aszendens leer ist. Die letzte Deumschlinge ist über Dickdarmbreite dilatiert und 
lufthaltig. 

4. Bild. 24 Stunden nach der Mahlzeit ist der Dickdarminhalt teilweise in das 
Colon deszendens weitergewandert. Die letzte Dünndarmschlinge erscheint zwar als weniger 
tiefer Schatten, ihre Füllung hat aber offenbar weiter zugenommen, so daß sie nun als stark 
dilatierter Schlauch von der Form und Größe des Magenschattens erscheint. 

Die Röntgendiagnose konnte natürlich hiernach nur auf eine schwere Stenose im 
Dünndarmendteil gestellt und eine Operation dringend angeraten werden. 

Bei der letzteren fand sich in der Appendixgegend ein großer abgekapselter und 
Reste des Wurmfortsatzes enthaltender Abszeß. Der Dünndarm verlief durch den Abszeß 
und war auf mehrere Zentimeter in ein starres Rohr von bleistiftdickem Lumen verwandelt. 

Die letzte Bilderserie zeigt Ihnen einen Fall von Deus, der bei einem vorher ganz 
gesunden 28jährigen kräftigen Arbeiter ohne Vorboten auftrat. 

1. Bild. Der Magen erscheint, sogleich nach der Mahlzeit untersucht, stark hyper- 
tonisch. Der Bulbus duodeni ist dilatiert und enthält stagnierenden Inhalt. Das Bild ent- 
spricht etwa dem bei Duodenalulkus am häufigsten festgestellten. Auffallend ist nur eine 
Ansammlung von Kontrastchymus im offenbar stark dilatierten Dünndarm. 

2. Bild. ?/, Stunde später sehen wir im wesentlichen das gleiche Bild. Die Dünn- 
darmdilatation ist deutlicher geworden. 

3. Bild. 2?/, Stunden post coenam erscheint der Magen ziemlich geleert, der Py- 
lorus insuffizient. Das Duodenum ist im ganzen Verlauf sichtbar, ebenso die zwei ersten 
Jejenumschlingen, die auf über Dickdarmbreite dilatiert sind und als ein wolkiges schwach 
gefiedertes Schattenband erscheinen. 

Das 4., 5. und 6. Bild, nach 3, resp. 4, resp: 5 Stunden aufgenommen, zeigen stets 
dasselbe Bild. Vorübergehend scheint der Mageninhalt wieder zuzunehmen. Der Dünn- 
darminhalt rückt nicht vorwärts. Der Dünndarmschatten endigt in einer offenbar hinter dem 
Magenschatten gelegenen großen Luftblase. 

Die Röntgendiagnose lautete: Stenosebildung im Anfang des Jejenums und zwar 
vermutlich durch Verklebung des Jejunums mit dem Magen. Die Operation bestätigte dies 
und zeigte als Ursache eine tuberkulöse Peritonitis,. 

M.H. Ich glaube Ihnen an Hand dieser wenigen, aus einem größeren Material 
ausgewählten Fälle bewiesen zu haben, daß die Röntgenuntersuchung die Diagnose der 
Dünndarmaffektionen in vielen Fällen erst ermöglicht, in vielen Fällen die klinische Diagnose 
ergänzt und unterstützt, in manchen Fällen direkt lebensrettend wirkt. Auf einen theoretisch 


wichtigen Punkt möchte ich zum Schlusse nur noch hinweisen, daß nämlich, wie Sie sahen, 
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in reeht vielen Fällen am Magen, Prlorus und Duodenum die röntgenologischen Charak- 
teristika der Duodenalaffektionen zu erkennen sind, «ann selbst, wenn die Dünndarnafick- 
tion am Ende des Dünndarmes sitzt. Die interessanten Hypothesen, die aus dieser Tatsache 


bezüglich des Röntgenbildes beim Duodenalulkus zu folgern sind, will ich jedoch heute nicht 
erörtern. 


b) Verbesserungen am Instrumentarium und den Hilfsapparaten für die Rönt- 
genographie. 


Es werden folgende von dem Vortragenden angegebene Neuerungen besprochen und 
an Hand von Projektionsbildern erläutert. 

1. Ein neuer Einschlagtmterbrecher, bei dem Gas als Dielektrikum benutzt wird. 

2. Ein neuer Serienapparat, speziell für die Aufnalime von Bewegungsvorgängren am 
Magen bestimmt. Der neue Apparat wird dureh ein Fallgewicht in Bewegung gesetzt und 
ermiögrlicht die genaue Einstellung verschiedener Wechselgeschwindigkeit. Besondere Vor- 
‚sorge ist getroffen, um den Patienten exakt vor dem Belichtungsfenster einstellen zu können. 

3. Der auf dem letzten RöntgenkongreB demonstrierte Filmkino des Vortragenden 
für Herzbewegungsaufnahmen ist in der Zwischenzeit weiter ausgebaut worden, so daß nın 
ein L5maliger Plattenwechsel pro Sekunde möglich ist. 

4. Ein nenes Aufnahmestativ für exakte und handliehe Einstellung von Platte um 
Röhre, mit besonderer Vorriehtung für genane Zentrierung des Systems, 

5. Durch Zwischenschaltung eimer Nümberger Schere zwischen Kassetten- uw 
Röhrenstativ läßt sich die Vorriehtung für Teleröntgenogramme besonders bequem verwende: 

6. Einean dem Stativ leicht zu befestigende und automatisch zu betätigende Kassetten- 
wechselvorrichtung ermöglieht die Aufnahme stereoskopischer Röntgenogramme. Zu diesen 
Zwecke ist der Röhrenhalter (ebenfalls automatisch) seitlich verschiebbar. 

7. An Stelle der vor 6 Jahren vom Vortragenden angegebenen und zurzeit allsrenein 
verwandten aber etwas komplizierten Schalttafel für Momentstereogramme dient nunmehr ein 


einziger rotierender Schalter, an dem sowohl die Expositionszeit für beide Platten wie auch 


die Wechselzeit genan eingestellt werden kann. Ein elektromagnetisch auszulösender Ein- 


schlagunterbrecher wird entweder direkt für die Aufnahme benutzt oder als Zeitschalter dem 
Röntgenapparat vorgeschaltet. 


8. Die gleiche Apparatkombination ist für die Ilerstellung von Doppelaufnahmen 
des Herzens bei axtalverschobener Röhre zu verwenden, einem einfachen neuen Herzmeßver- 
fahren, über das der Vortragende an anderer Stelle ausführlicher berichten wird. Die Röhre 
ist für derartisre Aufnalımen auf einem automatisch verschiebbaren Schlitten befestigt, der 
zwischen den beiden Aufnahmen die Röhre um 30 em in der Liehtachse vorwärts bewegt. 


9. Eine Vorrichtung, die dazu dient, auf einem breiten Filmstreifen die Bewegungs- 


kurve des EHerzschattens und ein Elektrokardiogramm zeitlich genau nebeneinander auf- 
zuschreiben. 


Diskussion zu Vortrag 9, 10 und 11. 


Herr Menzer-Bochum: Wir hören, daß die ganze Methode mit gewissen Unbequemlichkeiten 
für den Patienten verbunden ist. Das mag man ja noch in Kauf nehmen, aber die andere Frage ist 
doch die, ob nicht durch die Injektion, die mit einem ziemlichen Druck einhergeht, sogar in den Maren 
zurückfluten kann, nicht Gefahren entstehen können. Wenn es sich um Ulzera handelt, die einer Per- 


foration nahe sind, könnte doch eine Perforation entstehen. Ich möchte dem Herrn Vortragenden fragen, 
wie er sich zu diesen Gefahren stellt. 


Herr Ziegler-Berlin: Ich möchte mir einige Fragen an Herrn Holzknecht erlauben. Zu- 
nächst erwähnte er die charakteristische Unregelmäßigkeit im Bulbus duodeni. Ich möchte ihn fragen, 
ob er glaubt, daß diese Unregelmäßigkeiten mehr durch Adhäsion oder etwa durch Abweichung der 
Wand an sich zustande kommen. Ich glaube nämlich, daB die Adhäsion auch für die Diagnose der 
Ulcera duodeni eine schr große Rolle spielt. Es scheint, daß die Diagnose der Ulzera oft nicht durch 
Abweichung des Bulbus duodeni sowohl als durch die des Endteiles des Magens bedingt sein könnte. 
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Ich erinnere mich eines Falles, der auch publiziert werden wird, in dem z. B. der Endteil des Magens 
diese Spitzenform hatte. (Demonstrierend.) Es erwies sich bei der Operation, daß in diesem Falle zwei 
Ulcera duodeni vorlagen, diese Veränderungen aber durch Adhäsion bedingt waren. 

Zweitens möchte ich Herrn Holzknecht fragen, ob es ihm wenigstens in einigen Fällen ge- 
lungen ist, eine Duodenalstellung auch rein manuell, also ohne Injektion mit dem Distinktor zu erhalten, 
indem er etwa mit der einen Hand pyloruswärts den Brei schiebt und gleichzeitig eine Abklemmung der 
Flexura jejuni duodenalis erzielt. 


Herr Holzknecht-Wien: Zu den Ausführungen des Herrn David, der die Kompression 
der Flexura duodenojejunalis und das zwangsweise Gefüllterhalten des Duodenum nicht als einen 
physiologischen Zustand anerkennt, muß ich sagen, daß er natürlich ganz recht hat. Es ist nicht 
physiologisch, daß das Duodenum gefüllt und abgeklemmt ist wie bei einer Stenose, und es kommen 
tatsächlich dadurch Erscheinungen zustande, wie wir sie schon als Stenoseerscheinungen kennen. Aber 
wie es mit allen unseren Untersuchungen geht, wir setzen immer das normale Lebewesen unter 
künstliche Bedingungen und sehen, wie es darauf reagiert Diese künstlichen Bedingungen sind natür- 
lich nie physiologische. Die Wismutmahlzeit ist nicht physiologisch, und was wir machen, ist alles 
uicht physiologisch. Denn wenn wir etwas verändern, so ist es nicht physiologisch. Wir setzen aber 
zuerst das Normale unter diese Bedingungen und sehen, wie sich normale Duodena verhalten, und 
nachher sehen wir, ob die pathologischen sich von dem Verhalten der normalen unterscheiden. Darauf 
beruhen ja alle diese Methoden, und man soll wirklich nicht immer wieder bei jeder neuen Methode 
sagen, sie sei nicht physiologisch. Nichts, was wir tun, ist physiologisch. Wenn wir den Meuschen 
angreifen, ist es schon nicht mehr physiologisch. (Heiterkeit) 

Aber wir können dadurch pathologische Reaktionen pathologischer Individuen herausbringen, 
was wir wollen, wenn wir wissen, wie die Reaktionen der Normalen sind. Daneben möchte ich aber 
hervorheben, wie wertvoll das von Herrn David geübte Verfahren von Skinner aus dem Jahre 1911 
(Herr David hat den Autor zu nennen vergessen) ist, und wie sehr ich es schätze, wenn man sich mit 
einer Photographie begnügen kann. Für viele Fälle reicht es vollkommen aus, Der praktische Betrieb 
verlangt nach abgestuften Methoden, ganz Einfaches für das Gros der Fälle, Kompliziertes für diejenigen 
Fälle, wo das einfachere versagt hat. Die Praxis ergibt immer solche Abstufungen, und die Methode 
wird ihre Stufe finden und wird vielleicht ebenso häufig verwendet werden, wie die mit der Abklemmung. 

Herr Menzer hat gefragt, was ich über die Gefahren der Füllung, prallen Spannung und Deh- 
nung bei Ulcus duodeni halte. Nun, neue Methoden müssen sich erst ihren Platz suchen und zeigen, 
was sie leisten und eventuell auch schaden können. Eine Vorstellung darüber aber können wir 
uns jetzt schon machen. Wir klemmen auch sonst den Magen ab in der Pars media und drängen mit 
der Hand oder mit dem Distinktor den Inhalt mit dem Pylorus in die Pars pylorica hinein, damit diese 
sich gut entfaltet. Wie groß der Druck ungefähr ist, wissen wir nicht genau, aber wir wissen, daß bei 
höherem Druck gewöhnlich der Pylorus aufgeht und der Inhalt ins Duodenum tritt. Daraus können wir 
uns vorstellen, wie hoch ungefähr der Druck is. Wenn wir nun den Druck mit der Spritze anwen- 
den, 20 sehen wir, daß Rückfluß ins Duodenum vorkommt, wie ich das geschildert habe — Herr Menzer 
hat daraus geschlossen, daß das ein ganz bedeutender Druck sein müßte, der den Pylorus zu sprengen 
imstande ist —, das ist aber nicht der Fall, sondern demselben Druck, dem der Pylorus von links her 
nachgibt, gibt er auch von rechts her nach. Wir dürften es also mit demselben Druck zu tun haben. 

Übrigens sind wir gar nicht imstande, vollständig abzuklemmen, wie Sie auf einem Bilde 
gesehen haben, sondern es bleibt bei einem mäßigen und nicht forcierten Druck etwa ein Normallumen 
übrig. Wir drücken nicht, wenn alles schön ist; und wenn nichts darin ist, ist wieder kein Grund zum 
Drücken. Wenn man schöne Füllung hat, läßt man schon eo ipso mit dem Druck nach und verliert 
eher dadurch einen Teil der Füllung. Ich glaube nicht, daß Gefahren hierin zu sehen sind. 

Herr Ziegler hat zu meinem Vorthema gefragt, ob der Colesche Defekt, die Herzformation 
oder Kleeblattformation meiner Ansicht nach eher, wenn ich ihn recht verstanden habe, von Schrumpfung 
als von grob anatomischer Wandveränderung, Einziehung wie bei der Sanduhreinziehung durch Schrump- 
fung eines Ulcus ventriculi, also durch Schrumpfung der Wand selbst, oder etwa von Adhäsionen her- 
rühren. Das ließ sich nicht entscheiden. Es müssen eben erst so viele Fälle autoptisch bekannt und 
dann der Bericht darüber abgewartet werden. Cole und George, die einige Fälle seziert haben, haben 
mehr Fälle gefunden, bei denen gröbere Wandveränderungen die Ursache waren. Aber es ist nicht zu 
bezweifeln, daß auch Adhbäsionen einmal derartiges machen können. Auch ein Spasmus war darunter. 
Ob es dann gerade diese typischen Formationen sein werden, ist abzuwarten. 


Herr Haudek-Wien: In Kürze will ich einige Platten demonstrieren. 

1. Eine Ulcusnische an der großen Kurvatur, die sehr selten vorkommt, ein einziger Fall gegen- 
über 250 Nischen an der kleinen Kurvatur, die ich gesehen habe. Bei der Patientin war drei Jabre vor 
der Untersuchung eine Gastroenterostomie angeblich wegen Pylorusstenose angelegt worden. Ich glaube 
vielmehr, daß das Ulcus schon damals am Magenkörper saß und nunmehr recidiviert ist. Nach Resection 
trat Heilung ein. 


2. Ein Fall von wahrscheinlich congenitalem Sanduhrmagen. 1 
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3. Eine Ausbuchtung des Magenschattens an der großen Kurvatur, die an die Divertikelbilder 
im Oesophagus erinnert. Der Fall ist nicht autoptisch geklärt. 

4. Bilder von Coleschen Defekten an der Pars superior duodeni. 

5. Eine Jejunumstenose, operativ bestätigt. Quetschung des Darms durch Überfahrenwerden 
fünf Jahre vorher. 

6. Mehrere Ileumstenosen, darunter eine infolge von Coecaltuberkulose. Bei diesem Patienten 
war vor sechs Jahren eine Ileocolostomie angelegt worden, nach der er sich bis vor wenigen Monaten 
wohl fühlte; seither die alten Beschwerden. Durch Einlauf wurde zunächst eine Stenose im Colon trans- 
versum, durch Untersuchung per os die Ileumstenose nachgewiesen und so das Versagen der Funktion der 
Anastomose festgestellt. Nach Anlegung einer neuen Anastomose Heilung. 

7. Bildung einer großen Kalkkapsel um die Niere, vermutlich infolge eines Traumas (verkalktes 
Haematom’?). 

8. Bilder von Blasentumoren nach Luft- bzw. Kollargolfüllung der Blase. 


Herr Haenisch-Hamburg: Aus dem Vortrage von Herrn David-Halle möchte ich nur einen 
Punkt herausgreifen, über den auch Herr Groedel gesprochen hat, und zwar die retrograde Füllung 
des Dünndarms bei dem rektalen Kontrasteinlauf. Sie wissen, daß ich mich seit Jahren mit diesem 
Kontrasteinlauf eingehend beschäftige, und daß ich Ihnen hier schon vor drei oder vier Jahren mitteilen 
konnte, daß die Valvula Bauhini häufig insuffizient ist. Es sind verschiedene Arbeiten darüber erschienen, 
von Groedel usw. Ich habe mich aber nie überzeugen können, daB die Füllung des Dünndarms be; 
dem Kontrasteinlauf auf irgendeinen bestimmten pathologischen Zustand hinweisen sollte. Ich möchte 
Sie deshalb auf eine neue Arbeit hinweisen, die jetzt in Hamburg gemacht worden ist, und zwar 
von Dr. Hannes aus dem Institut von Cohnheim, mit dem ich auch über diese Dinge gesprochen 
hatte; und zwar ist dies jetzt experimentell an Pawlowschen Fistelhunden nachgewiesen worden, daß die 
Füllung des Dünndarms bei dem Kontrasteinlauf nicht stattfindet, wenn der betreffende Hund kurz vorher 
schmackhaft gefüttert worden ist. Cohnheim und mit ihm Hannes nehmen also an, daß der Ref 
bei der Nahrungsaufnahme ausreicht, um eine Sphinkterkontraktion herbeizuführen, die beim Tiere jeder- 
falle noch sicherer anzunehmen ist als beim Menschen, daß also eine retrograde Füllung nicht stattfindet, 
wenn man das Tier vorher füttert. Das ist erst ganz kürzlich in der Biologischen Abteilung des ärzt- 
lichen Vereins in Hamburg mitgeteilt worden. Ich habe seitdem diese Versuche am Menschen gemacht, 
besonders mit diesen Sachen beschäftigen, auffordern, diese Versuche gleichfalls zu machen, da sich 
natürlich nur aus einer großen Zahl von Fällen etwas ergeben kann, weil diese Insuffizienz sehr unregel- 
mäßig auftritt, einmal da ist, einmal nicht da ist, wir also nicht sagen dürfen, daß, wenn die Valvula 
Bauhini suffizient wäre, das nur auf der Speiseaufnahme beruht. Als zweites wollte ich Ihnen über 
einen Fall berichten, im Anschluß an Herrn Groedels Ausführungen, und zwar über eine Duodenum- 
stenose. Ich konnte in meiner Abteilung am Barmbecker Krankenhaus einen Fall bei einem Mädchen- 
von etwa zwölf Jahren beobachten, das mir wegen absoluter Pylorusstenose überwiesen wurde. Das 
Mädchen konnte gar keine Nahrung zu sich nehmen. Es brach alles in großen Mengen wieder aus. 
Röntgenologisch fand ich — die Platten sind in der Ausstellung — und zwar auch in der Moment- 
stereoskopie, daß das Duodenum bei der Palpation prall gefüllt war. Am Schirm jedoch beobachtete 
ich, daß ich das Duodenum retrograd durch den offenstehenden Pylorus vollständig in den Magen ent- 
leeren und dann wieder Inhalt aus dem Magen zurück massieren konnte. Während ich mit dem Pal- 
pieren beschäftigt war, schlug plötzlich die gefüllte Duodenalschlinge um, das Duodenum entleerte sich, 
bei der weiteren Beobachtung alle '/, Stunde entleerte sich der Magen in ganz normaler Weise. Es muß 
also eine Knickung oder Drehung an dem Duodenum stattgefunden haben. Wir untersuchten es noch 
einmal am nächsten Tage und fanden bei der Untersuchung im Liegen auf dem Trochskop, daß diese 
Füllung des Duodenums sich nicht zeigte. Daraufhin bat ich die Abteilung, das Kind wieder in der 
gleichen Weise zu ernähren. Es trat wieder das Erbrechen ein. Dann legten wir das Kind jedesmal nach 
der Nahrungsaufnahme auf den Leib, und die Entleerung ging in ganz normaler Weise vonstatten. Es 
muß also eine Zerrung bei aufrechter Körperhaltung an dem Duodenum stattgefunden haben, die diese 
absolute Stenose im Duodenum hervorgerufen hat. 


Herr Braun-Solingen: Nur wenige Worte zu den Ausführungen von Holzknecht und 
David. Wir haben gehört, und wissen es aus eigener Erfahrung nur zu gut, daß die Dauerfüllung des 
Duodenums uns leider unmöglich ist, und daß wir uns aller möglichen Hilfsmittel bedienen müssen, um 
ein einigermaßen sicheres Bild zu haben, daß wir der Platte nicht entraten können, um den Moment 
festzuhalten, der uns das pathologische Bild vor Augen führt. Ich möchte erwähnen, daß wir in der 
Durchleuchtung mit der Vorderblende ein vorzügliches Hilfsmittel haben, um uns gewissermaßen kine- 
matographisch die Vorgänge im Duodenum vor Augen führen zu lassen. Wir sehen in der Durch- 
leuchtung mit der Vorderblende, sei es mit der von Bucky oder Holzknecht, fast genau so scharf 
wie auf den jetzigen Platten, was sich im Duodenum abspielt. 


Herr Menzer-Bochum: Es ist in der inneren Literatur darauf hingewiesen, daß die Aspiration 
von Duodenalinhalt mit diesem Verfahren unter Umständen Gefahren herbeigeführt hat, Wenn Herr 
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Holzknecht sagt, daß er denselben Druck im Duodenum erzeugt, wenn er direkt ins Duodenum spritzt, 
als wenn er vom Magen aus nach dem Duodenum hindrückt, so kann ich mir das nicht vorstellen, sondern 
ich bin der Meinung, daß an der Stelle, wo man injiziert, doch ein wesentlich größerer Druck entstehen 
muß, als wenn wir das Duodenum vom Magen her auszufüllen suchen. Ich meine also, daß jeder, der 
diesen diagnostischen Eingriff macht, sich doch immer überlegen muß, daß Gefahren, auch wenn Herr 
David in vielen Fällen kein Unglück erzielt hat, doch bei geringerer Technik herbeigeführt werden 
könnten, daß man sich also immer fragen muß, ob dieser diagnostische Eingriff im Verhältnis zu dem 
steht, was man erreichen will. 


Herr G. Schwarz-Wien: Es wurde hier der Meinung Ausdruck gegeben, daß die Einführung 
der Sondenfüllung des Dünndarms und des Duodenums in der Zukunft wohl große Bedeutung für die 
Diagnose gewinnen könnte. Ich erlaube mir da, gegenteiliger Ansicht zu sein, und glaube, daß wir voll- 
kommen durch die physiologische Füllung via Pylorus, durch eingenommene Ingesta zum 
Ziele kommen. Ich habe bereits vor drei Jahren auf diesem Kongresse die wesentlichen Charakteristika 
der Dünndarmstenose und der Duodenalstenose angeführt, wie sie sich ganz einfach nach dem normalen 
Verfahren, d. h. nach der Einnahme einer Kontrastmahlzeit beobachtet, zeigt. Ich muß konstatieren, 
daB zu diesen damals scharf präzisierten Symptomen bis auf den heutigen Tag nicht das mindeste hin- 
zugekommen ist. Ich habe damals erwähnt, daß sich die Dünndarmstenose dadurch auszeichnet, daß 
man Stagnationen, wurstförmige Ausdehnung der Dünndarmschlingen sieht, dann die Bildung multipler 
Flüssigkeiteniveaus mit darüber gelegenen Gaskuppen, und als drittes die Bildung von Schlingen, die 
verstärkte Kerkeringsche Vorsprünge als Ausdruck der Muskularis-Hypertrophie zeigen. Bis auf 
den heutigen Tag sind wir da nicht weiter gekommen. Auf den heutigen Bildern haben Sie alle diese 
Symptome wieder gesehen. 

Ich möchte mir erlauben, nur zwei Bilder zu dem Kapitel Dünndarmstenose zu projizieren. 
Hier das typische Bild der Dünndarmstenose einige Stunden nach Füllung per os. Da sind erweiterte 
multiple girlandenförmig angeordnete Schlingen mit verstärkten Kerkringschen Vorsprüngen. 

Dann ein Fall, der merkwürdig ist, weil er den Folgezustand einer Gastroenterostomie darstellt, 
eine Dünndarmstenose nach Gastroenterostomie, ein durchaus nicht seltenes Vorkommnis. Es ist ein 
sehr hochgradiger Fall. Bei der Untersuchung dieses Patienten fand sich folgendes: Die Füllung aus 
dem Magen rinnt in wenigen Sekunden in ein Gebilde, das im kleinen Becken unten liegt und wie ein 
Parallelmagen aussieht. Durch Operation stellte sich heraus, daB es sich hier um Stenose an dem ab- 
führenden Schenkel der Gastroenterostomose gehandelt hat. Bezüglich der weiteren Befunde verweise ich 
auf mein demnächst bei Springer erscheinendes Buch „Röntgenologie des gesamten Magendarmtraktes‘ 
im Rahmen der „Encyclopaedie*“. 


Herr David-Halle a. S. (Schlußwort): Auf zwei Punkte muß ich wohl mit einigen Worten 
eingehen. Das sind erstens die Worte des Herrn Menzer wegen der Gefährlichkeit. Ich glaube, das 
ist jetzt schwer zu entscheiden. Ich kann nur das eine Statistische sagen, daß bis jetzt nichts vor- 
gekommen ist. Im übrigen wird es wohl nur ein Streit um des Kaisers Bart sein, wie man das jetzt 
theoretisch entscheidet; das Statistische muß wohl im Laufe der Zeit den Ausschlag geben. 

In bezug auf die Ausführungen des Herrn Schwarz möchte ich nur noch bemerken, daß ich 
erfahren habe, daß es gelingt, mit Hilfe der Methode unser diagnostisches Rüstzeug zu vervollkommnen. 
Es ist mir letzthin gelungen, in drei Fällen bei Duodenalstenosen oder bei Veränderungen im Duodenum, 
wo durch außerhalb des Duodenums liegende Massen das Lumen des Duodenums zwar nicht verengt, 
aber von außen eingebuchtet war, Bilder zu erzeugen, die man nicht mit der einfachen bisherigen Methode 
fand. Im ganzen sind es vier Fälle, die ich in den letzten Monaten gesehen habe, die ich erstens nach 
der üblichen Röntgenmethode untersucht habe, zweitens mit der direkten Duodenalfüllung und drittens 
zum Teil durch Operationen, zum Teil durch Autopsie bestätigt sind. 

Ich kann nicht näher darauf eingehen, ich habe sie in dem neuesteu Heft der „Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen* publiziert. Ich meine, es gibt doch Fälle, bei denen man auf 
diese Weise geringe Veränderungen der Wand durch Adhäsionswirkung, durch Einbuchtungen, zur An- 
schauung bringt, die man bisher nicht zur Darstellung bringen konnte. 


Herr Groedel-Frankfurt a. M. (Schlußwort): Ich möchte mir nur noch eine Bemerkung zu 
den interessanten Ausführungen des Herrn Haenisch erlauben. Mir ist auch bekannt gewesen, daß 
Speisezufuhr die Insuffizienz der Valvula Bauhini verhindert resp. mildert. Ich habe deshalb auch in 
meiner ausführlichen Arbeit seinerzeit den therapeutischen Rat gegeben, dem Patienten in kleinen Inter- 
vallen Speisen zuzuführen. Ich kann mich hier natürlich nicht mit den Physiologen messen, aber ich 
war der Ansicht, daß nicht eine Innervation direkt vom Magen aus, sondern einfach die Aktivität des 
Dünndarms durch die Speisezufuhr den retrograden Transport verhindert resp. mildert. Dann ist auch 


‚durch andere Experimente bereits bewiesen, daß die Nerven einen sehr großen Einfiuß auf die Funk- 


tionen resp. Insuffizienz der Bauhinischen Klappen haben, und zwar durch interessante Untersuchungen 
von Katsch, der nachgewiesen und durch Bilder belegt hat, daß durch Atropininjektion eine Insuf- 
fizienz der Bauhinischen Klappen erzeugt werden muß. Diese Versuche sind noch weiter dadurch inter- 
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essant, daß wir bei einem solchen Individuum eine solche Insuffizienz auslösen können. Wir sehen danıt 
am Röntgenschirm genau den Moment durch retrograden Transport eintreten. Die meisten Patienten 
werden in diesem Augenblick über Schmerzen klagen. Das ist ein Punkt, der gegen die Ansicht von 
Dietlen spricht, der glaubt, daß gar keine Schmerzen erzeugt werden. 


u en u nt 


m em 


12. Herr Huismans-Cöln: Die praktischen Vorzüge des Telekardiographen. 


Huismans demonstriert zunächst seinen Telekardiographen, welchen er auf dem 
| Kongreß f. i. M. 1913 theoretisch begründete, seither mit Friedrich Dessauer (Veifa-Werke) 
II durchkonstruierte und praktisch in vielen Fällen verwandte. Der Apparat ist bestimmt, 
N den Orthodiagraphen zu ersetzen, und ermöglicht eine Prüfung der Herzfunktion, was bis 
dahin im Röntgen nicht möglich war, ferner die Aufnahme des Herzens in jeder beliebigen 

Phase und eine Kontrolle des Kurerfolges. 
Der Apparat setzt sich zusammen aus einem Sphygmographenhebelkontakt A, einer 
Verspätungsuhr B (0,02“, 0,04“ usw. bis 2°) und einem Relais mit zwei Blitzpatronen 
für zwei Bilder. Von einer Arterie z. B. von der Karotis wird die Pulswelle durch 





Mikrometerschraube 





Kasten des Telekardiographen geöffnet, um das Relais c sichtbar zu mac en. 





| Trichter und 160 cm Schlauch auf eine Mareysche Trommel D, von letzterer auf eine 
senkrecht sich bewegende und am Ende der Pulssystole Kontakt in einem mit Quecksilber- 
| Petroleum gefüllten Glasnäpfchen ergebende Platinnadel E übertragen — wegen der ge- 
ringen Entfernung zwischen Anlegestelle des Trichters an der Karotis und Herz entsteht 
hier keine wesentliche zeitliche Differenz zwischen Ende der Herz- und Pulssystole. Ein 
Galvanometer F zeigt durch Ausschlag an, daß der Relaisstromkreis regelmäßig am Ende 
der Puls- resp. Herzsystole geschlossen et 

Um nun zwecks Ersatz des Orthodiagraphen an das Ende der Ventrik eldiastole zu 
gelangen, dem Augenblicke, in welchem ein Blitzbild auf 150 bis 200 cm Entfernung er- 
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folgen soll, wird die Verspätungsuhr gestellt, welche erst an dem eingestellten Zeitpunkte 
den Blitz für 1/200“ mit einer Stärke des sekundären Entladungsstroms von 400 M.-A. durch 
die Röhre läßt. H. hatte für die verschiedene Frequenz und Art des Pulses auf Grund 
plıysikalisch-medizinischer Berechnungen für diese Verspätung Schemata aufgestellt (M. M. 
W. 1913/43). Im Verlauf der praktischen Erprobungen erwies sich die Berechnung als so 
einfach, daß auf ein Scheina verzichtet werden konnte. — Ein einfacher Druck auf den Knopf 
G setzt nun, wenn der Kontakt regelmäßig funktioniert, die Gesamtapparatur in Bewegung, 
in der vorlıer bestimmten Zeit erfolgt das Bild. Daß letzteres an die gewünschte Stelle, ans 
Ende der Diastole, fiel, konnte durch Kymographionfilmkontrolle bestätigt werden. 

Die Funktionsbestimmung des Herzens geht von dem Grundsatz aus, daß die Funk- 
tion des Herzniuskels proportional der linearen Verschiebung des linken Herzrandes ist. 
Mittels des Telekardiograplıen können nun zwei Blitzbilder zur gewollten Zeit, z. B. am 
Ende der Herzsystole und der Herzdiastole, auf einer Platte hervorgerufen werden, da die 
Verspätungsuhr zwei Blitzpatrouen bedient. Auch hier fand eine Kontrolle mit Kymogra- 
phion und Film statt, welche die zeitliche Exaktheit der Bilder bewies. Man sieht nun auf 
der Röutgenplatte bei gesundem Herzen Verschiebung des linken Herzrandes bis zu 7 mm, 
aber auch der rechte Herzrand verschiebt sich melır, als bisher angenommen, wurde, bis 
5 mm. Bei schlaffer Dilatation des Herzens findet sich keine Verschiebung. Will man aus 
bestimmten Gründen, z. B. bei Nervösen, bei Bradykardie usw., die Bewegung des Zwerch- 
fells ausschalten, so kann auf einfache Weise ein von Amrhein (Veifa-Werke) konstruierter 
Quecksilberkontakt H benutzt werden, welcher ein Bild am Ende der Inspiration oder Ex- 
piration ermöglicht. 

Zweckmäßig ist es, bei fetten Patienten immer zwei Blitze in kleinem Abstand (0,04°) 
durch die Röhre zu schicken, weil hierdurch eine Verstärkung des Bildes erfolgt. Ferner 
erwies es sich uns als überaus dienlich, den Patienten 5 Stunden vor der Aufnahme 
fasten zu lassen oder sogar bei Hyperaziditas mit erhöhtem Meringschen Reflex oder bei 
Pylorusstenose eine Magenspülung vorzunehmen, weil so die „Herzspitze* in der Magen- 
blase zu verfolgen und der Längsdurchmesser exakt zu messen ist. 

Es gelang ohne weiteres, eine beliebige Phase des Herzens auf der Platte zu fixieren, 


Die Wirkung von Herzkuren z. B. mit Digitalis und Ruhe konnte exakt kontrolliert werden. 


Nach 14 Tagen ließen sich die Durchmesser — insbesondere Längs- und Breitendurchmesser 
durch Messung exakt vergleichen und meist deutlich verkleinert erweisen. 

Bei über 100 Aufnahmen mit Doppelblitz hielt eine Gundelach-Wolfram-Röhre 
die Belastung aus. Wir haben noch nicht zu wechseln brauchen. 

Am Schluß verweist Herr H. auf die in den Liclhtkästen der Veifa-Werke aus- 
gestellten Bilder. 


13. Herr Max Cohn-Berlin: Vom gesunden und kranken Wurmfortsatz. 


Nachdem Verfasser bereits im vorigen Jahre über die Physiologie des Wurmfort- 
satzes im Röntgenbilde berichten konnte, hat er inzwischen reichlich Gelegenheit gehabt, 
auch über die Pathologie des Wurmfortsatzes Erfahrungen im Röntgenbilde zu sammeln. 
Es waren vor allem zwei Punkte, welche seine Aufmerksamkeit erregten, die Zeitdauer der 
Füllung des Wurmfortsatzes und die Gestalt, welche der Wurmfortsatz einnimmt, von seiner 
vollständigen Füllung an bis zur Entleerung. Interessante Schlüsse ließen sich ziehen, wenn 
man den Wurmfortsatz untersuchte, nachdem durch einen Einlauf, oder durch Abführmittel 
die künstliche Entleerung des Organes herbeizuführen angestrebt worden war. Das Zurück- 
bleiben von Resten nach derartigen Maßnahmen bot wichtige Fingerzeige für patho- 
logische Veränderungen. Dann und wann gelang die vollständige Füllung des Wurmfort- 
satzes nicht, wie die darauf folgende Operation uns belehrtee Doch auch in diesen Fällen 
konnten wir aus dem Aussehen des Röntgenbildes Schlüsse über das pathologische Ver- 
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halten des Organes ziehen. Gut konnten die mechanischen Verhältnisse studiert werden, 
welche zur Bildung von Kotsteinen führen. Wenn auch für die Indikation zur Operation 
noch keine weitgehenden Schlüsse zu ziehen sind, so bietet die Röntgenuntersuchung des 
Wurmfortsatzes doch oft wichtige Anhaltspunkte für das Gesundsein oder Kranksein des 
Organs. Es ist zu erwarten, daß in Bälde noch viel ausgiebigere Kenntnisse über den patlıo- 
logisch veränderten Wurmfortsatz im Röntgenbilde gesammelt werden können. 


il. Sitzung. 
Montag, den 20. April. 
Nachmittags 2!/, Uhr. 


14. Herr Heineke-Leipzig: Über die biologische Wirkung der Strahlen. 

Herr Krause hat ja schon hervorgehoben, daß die Strahlenreaktion an den 
einzelnen Geweben zeitlich und in ihren histologischen Einzelheiten ganz ver- 
schieden verläuft. Am Iymphatischen Gewebe sind die Zerfallerscheinungen schon kurze 
Zeit nach Beginn der: Bestrahlung, längstens nach 1 Stunde nachzuweisen, während z. B. 
diejenigen Veränderungen, die wir an der Epidermis und den Keimdrüsen vorgehen sehen, 
erst ganz allmählich eintreten und erst nach Tagen oder Wochen manifest werden. Diese 
Veränderungen treten also erst nach einer längeren Latenzzeit auf. Ich möchte diese 
Unterschiede in der Strahlenreaktion ganz besonders betonen, weil sie mir auf eine prinzi- 
piell ganz andere Art der Strahlenwirkung an diesen und jenen Zellen hinzudeuten scheinen. 
Die hochempfindlichen Zellen, zu denen die Lymphozyten und wohl auch ein Teil der 
Knochenmarkzellen zu rechnen sind, zerfallen nach der Bestrahlung sofort und der Eintritt 
des Kernzerfalls ist zeitlich von der Strahlendosis ganz unabhängig. Er beginnt stets etwa 
nach einer Stunde, gleich ob mit großen oder kleinen Strahlendosen gearbeitet wurde. Cha- 
rakteristisch ist dabei auclı die Art des Kernzerfalls. Die Kerne zerfallen fast explosiv 
zu Trümmern und Schollen, die durch Phagozyten weggeschafft werden. Im Gegensatz dazu 
sehen wir an den weniger empfindlichen Zellen, z. B. an denen der Epidermis in den 
ersten Stunden nach der Bestrahlung keinerlei Veränderungen. Erst nach Tagen, nach Ablauf 
der Latenzzeit, deren Länge u.a. auch von der Strahlendosis abhängig ist, treten Veränderungen 
auf und die bestehen dann nicht in einem plötzlichen Kernzerfall, wie bei den Lympho- 
zyten, sondern wir sehen eine ganz allmähliche Degeneration der Zellkerne, ganz langsamen 
Untergang der Zellen. Die Reaktionsweise der weniger und der hochempfindlichen Zellen 
ist also nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ verschieden. Durch bloße Emp- 
findlichkeitsunterschiede läßt sich das nicht erklären. Die Reaktion ist prinzipiell eine ganz 
andere. Es scheint, daß bei den und jenen Zellen ganz verschiedene Kräfte am Werke 
sind. Ich will hier aber nicht Kritik üben an den verschiedenen Theorien der Strahlen- 
wirkung, sondern nur darauf hinweisen, daß die explosive Art des Kernzerfalls, die für die 
Lymphozyten so typisch ist, mit der mehrfach geäußerten und von Lazarus besonders be- 
gründeten Ansicht gut vereinbar ist, daß die Wirkung der Strahlen an das Auftreten einer 
sekundären Strahlung gebunden sei, an das Herausschleudern von Elektronen aus den 
Zellatomen. Die langsame Reaktion der weniger empfindlichen Zellen läßt sich mit dieser 
Annahme aber schwer vereinen. 

Die Tatsache, daß die verschiedenen Zellarten auf die Strahlen prinzipiell so ver- 
schieden reagieren, wird bei der Erklärung der biologischen Strahlenwirkung nicht genug 
beachtet. Alle die Theorien der Strahlenwirkung, die zurzeit diskutiert werden, tragen dem 
nie genügende Rechnung; sie enthalten ja sicher alle etwas Richtiges, aber sie passen nicht 
auf alle Fälle. Sie können meiner Meinung nach auch nicht auf alle Fälle passen, da 
eben die Wirkung nicht bei allen Zellen die gleiche ist. Dabei halte ich es natürlich keines- 
wegs für ausgeschlossen, daß wir schließlich einmal lernen werden, alle Strahlenwirkungen 
auf eine gemeinsame Basis zurückzuführen. Aber so weit sind wir heute noch nicht. 

Verbandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. 12 
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Am schwierigsten zu erklären scheint mir durch die heute gangbaren Strahlen- 
theorien die Latenzzeit zu sein. Ich denke da besonders an die Spätschädigungen, an die 
rätselhaften Fälle von Hautulzerationen und Hautnekrosen, die erst Monate nach der Be- 
strahlung ziemlich plötzlich und förmlich aus heiler Haut heraus auftreten. Die einzige an- 
nehmbare Erklärung für solche Fälle sind die durch Röntgen- und Radiumwirkung ent- 
stehenden Gefäßveränderungen: die Verdickung der Intima, die bis zum vollständigen 
Verschluß des Gefäßlumens gehen kann. Aber diese Gefäßveränderungen erklären die Spät- 
ulzerationen auch nicht befriedigend, denn es steht ja mit unseren sonstigen Erfahrungscn 
ganz im Widerspruch, daß Zirkulationsstörungen in kleinen Gefäßgebieten der Haut Nekrosen 
hervorrufen. Auch sind ja diese Gefüßveränderungen nicht immer vorhanden. Auch die 
klinischen Beobachtungen, das Auftreten dieser Ulzerationen ganz plötzlich ohne Vorboten 
spricht gegen die Entstehung durch Gefäßveränderungen, die sich doch ganz allmählich ent- 
wickeln müßten. Ich meine nun, daß wir mit der Erklärung der Latenzzeit einen großen 
Schritt weiter kommen, wenn wir die bekannten Versuche von Hertwig heranziehen, (lie 
neuerdings durch Halberstädter und v. Wassermann eine hochwillkommene Erweiterung 
erfahren haben. Ich kann auf diese Versuche hier nicht weiter eingehen und hebe nur das 
eine hervor, was mir für die Frage der Latenzzeit von Bedeutung zu sein scheint: Die 
übereinstimmende Feststellung nämlich, daß die Strahlen imstande sind, sowohl an normalen 
wie pathologischen Zellen, d. h. an Ei- und Samenzellen, an Trypanosomen und an («len 
Zellen von Mäusetumoren die Zellteilungsfähigkeit aufzuheben, ohne die Zellen 
abzutöten. Wenn eine Zelle sich aber nicht mehr teilen kaun, so muß sie absterben. All: 
Zellen des Körpers haben eine bestimnite physiologische Lebensdauer, nach deren Abla: 
sie sich entweder selbst teilen oder vermittels Nachrücken neuer Zellen von einer Kein- 
schicht aus durch neue Zellgenerationen ersetzt werden. Bleibt der Wiederersatz aus, so 
muß nach dem Absterben der Zellen, d. h. nach Ablauf ihrer Lebenszeit ein Gewebsdefekt 
entstehen. | 

Wie liegen die Dinge z. B. an der Haut? In der tiefsten Schicht der Epidermis, der 
Keimschicht, findet beständig eine Zellteilung statt, werden beständig neue Zellgenerationen 
gebildet. Diese neugebildeten Zellen wandern allmählich nach oben, verhornen und fallen 
schließlich ab, wenn ihre Lebenszeit abgelaufen ist. Wenn sie abfallen, entsteht aber kein 
Defekt, denn mittlerweile ist ja die nächste Zellgeneration bereits wieder nachgerückt. Nel- 
men wir aber an, daß die Zellteilung in der Keimschicht ausbleibt, so werden sich die ver- 
schiedenen Zellgenerationen allmählich abstoßen, bis schließlich auch die alternden sich nicht 
mehr teilenden Zellen der Keimschicht zugrunde gehen und nach einigen Wochen und Mo- 
naten muß dann je nach der Schnelligkeit des Absterbens der Zellen und ihres Wieder- 
ersatzes an der betreffenden Hautstelle, ein Epitlieldefekt resultieren und das Corium bloß- 
gelegt werden. Dieser Prozeß geht meiner Ansicht nach vor sich, wenn wir der Keim- 
schicht des Epithels durch die Bestrahlung die Fähigkeit des Wachstums rauben. Der 
Epidermisdefekt muß nach dieser Auffassung also nach Ablauf einer Latenzzeit entstehen, 
deren Dauer der physiologischen Lebensdauer der Zellen entspricht. Die feineren histo- 
logischen Vorgänge, die wir dabei selıen, muß dann natürlich auch dem Vorgang eines all- 
mählichen Absterbens entsprechen. Wir werden also die Anzeichen der fortschreitenden 
Kern- und Zelldegeneration bekommen, was ja bei den Strahlenveränderungen des Epithels 
tatsächlich der Fall ist. Ä 

Genau so liegen, wie v. Wassermann ausgeführt hat, die Verhältnisse auch bei 
den Tumoren. Die Bestrahlung nimmt den Geschwulstzellen gerade das, was ihre Malignität 
bedingt, die unbeschränkte Teilungsfähigkeit. Die Geschwulstzellen, deren Teilung auf- 
gchoben ist, müssen dem allmählichen Tode verfallen. So würde also die Latenzzeit, die 
wir bei der Strahlenreaktion besonders der Karzinome beobachten, auch durch die Ver- 
nichtung der Zellteilung und das dadurch bedingte allmähliche Absterben der Zellen ihre 
Erklärung finden. 

Ich denke natürlich nicht daran, alle biologische Strahlenreaktionen oder auch nur 
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alle Latenzerscheinungen ausschließlich durch die Vernichtung der Teilungsfähigkeit erklären 
zu wollen. Die Strahlenwirkung ıst kompliziert und von einem Gesichtspunkt aus wohl 
zur Zeit noch nicht zu erklären. Immerhin glaube ich, daß die Vernichtung der Vermeh- 
rungsfähigkeit der Zellen als Erklärung für langdauernde Latenzwirkungen große Beachtung 
verdient. 

Ich habe vorhin bereits erwähnt, daß die Veränderungen am Iymphatischen Ge- 
webe, die gesetzmäßig ganz kurze Zeit nach der Bestrahlung und unter den Zeichen des 
plötzlichen Kernzerfalls in die Erscheinung treten, also ohne Latenzzeit, wahrscheinlich 
eine andere Erklärung erfordern, als die Strahlenreaktion der Epithelien und der Keim- 
drüsenzellen; denn wo die Latenzzeit fehlt, wird auch die Vernichtung der Vermehrungs- 
fähigkeit keine Rolle spielen können. Ich möchte hier nur noch darauf hinweisen, daß ganz 
dasselbe auch von den Lymphosarkomen gilt, deren Strahlenreaktion zeitlich und in den 
Einzelheiten unter denselben Bedingungen verläuft, wie die der normalen Lymphozyten. 
Wir wissen ja, daß die Lymphosarkome nach der Bestrahlung oft in ganz kurzer Zeit ein- 
schinelzen. Die den Vorgängen am normalen Iymphatischen Gewebe entsprechenden Ver- 
inderungen an bestrahlten Lymphosarkomen habe ich bereits 1904 beschrieben. 

Wir wissen, daß maligne Tuinoren und unter ihnen besonders die Sarkome auf die 
Bestrahlung sehr verschieden gut ansprechen. Das ist oft schon hervorgehoben worden. 
Ich habe aber in diesbezüglichen Beriehten fast immer einen Hinweis darauf vermißt, daß 
die Unterschiede in der Reaktionsweise der Geschwülste sich sehr einfach durch 
die Unterschiede in der Reaktion der normalen Muttergewebe erklären, von 
denen die Geschwülste ausgehen. Es gilt dies von den Karzinomen, die sich den 
Strahlen gegenüber ja recht verschieden verhalten — ebenso verschieden wie die normalen 
Epithelien verschiedener Körperstellen. Die Haut ist ja auch an verschiedenen Stellen sehr 
verschieden strahlenempfindlieh, und noch viel größer werden die Unterschiede, wenn wir 
die normalen Schleimhautepithelien und gar die Drüsenepithelien zum Vergleich heranziehen. 
Daß das hochdifferenzierte Drüsenepithel wenig strahlenempfindlich ist, ist ja bekannt. Wir 
können uns deshalb nicht wundern, wenn wir bei Drüsenkarzinomen nicht ebenso prompte 
Erfolge erzielen, wie bei den Karzinumen, die vom Deckepithel der Haut ausgehen. 

Noch viel markanter sind diese Verhältnisse bei den Sarkomen. An den Binde- 
substanzen, von denen die Sarkome ausgehen, finden wir die allergrößten Empfindlichkeits- 
unterschiede und dementsprechend auch beim Sarkom. Während die Lymphosarkome sich 
ebenso wie das normale lymphatische Gewebe durch höchste Strahlenempfindlichkeit aus- 
zeichnen, sind andere Formen des Sarkoms, namentlich die periostalen Formen recht wenig 
zu beeinflussen. Das kann uns nicht überraschen, weil auch die normalen Zellen des Periostes 
auf Bestrahlung sehr wenig reagieren. Wir müssen also, wenn wir die verschiedene Strahlen- 
empfindlichkeit der Geschwülste erklären wollen, auf die Reaktionsweise der normalen Ge- 
webe zurückgreifen. Wodurch sich diese erklärt, das wissen wir bekanntlich noch nicht 
recht, doch dürften dem wahrscheinlich Unterschiede in der chemischen Zusammensetzung 
der Zellen zugrunde liegen. 


15. Herr Heimann-Breslau: Der Einfluß der verschiedenen Filter bei der Mosothor- 
bestrahlung auf das Kaninchenovarium. 

Verfasser hat sich mit der Frage beschäftigt, welche Metalle das Optimum der Fil- 
terung in der Radium-Mesothoriumbehandlung darstellen. Er ging dabei von den physika- 
lischen Untersuchungen besonders von Keetman und Mayer aus, die gefunden hatten, 
daß 1 mm dickes Messing ca. 3°/,, 3 mm dickes Blei ca. 28°/, der Strahlen absorbierten. 
Zu den Versuchen wurde das lebende Kaninchenovarium benutzt. Als Filter wurde 1 mm 
starkes Messing, 3 mm dickes Aluminium und 3 mm dickes Blei gewählt. Schließlich wurde 
ohne Filter nur mit dem bereits von der Fabrik gelieferten 0,2 mm starkem Silberfilter be- 


strahlt. Als Dosis wurden zunächst 80 mg Mesothor genommen. Die Anordnung war genau 
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die gleiche wie beim Menschen. Zunächst wurden die Tiere vom Bauch aus 6 und 12 
Stunden bestrahlt, später mit 100 mg 18 Stunden lang vom Rücken aus. Die rechte Seite 
wurde naclı Kürzen der Haare oder Rasieren bestrahlt, während die linke Seite möglichst 
abgedeckt wurde. Die Tötung der Tiere geschah aın 8. Tage nach der Bestrahlung, selbst- 
verständlich wurden beide Ovarien eingebettet und geschnitten, um ein Maß für die Stärke 
der Reaktion zu haben. Die ersten Versuche bei 12stündiger Bestrahlung ergaben, daß nur 
bei Anwendung der Bleifilter eine mikroskopisch wahrnehmbare Degeneration der Ovarien 
beobachtet werden konnte, während bei Aluminium- und Messingfilter, ja sogar bei filterloser 
Bestrahlung eine Schädigung der bestrahlten Teile nicht konstatiert werden konnte. Bei 
6stündiger Bestrahlung wurden überhaupt keine Veränderungen gesehen. Es wurden daher, 
da bei den Kaninchen die Ovarien an der Wirbelsäule ziemlich hoch unterhalb der Niere 
liegen, die Tiere von Rücken aus 18 Stunden mit 100 mg Mesothor bestrahlt. Auch hier- 
bei konnte nur bei Anwendung der Bleifilter der Effekt der Bestrahlung deutlich geselıen 
werden. Das bestrahlte Ovarium ist halb so groß als das unbestrahlte, mikroskopisch findet 
man in denı letzteren eine gut ausgebildete, interstitielle Drüse, viel Primordialfollikel und 
Graafsche Follikel. Auf der bestrahlten Seite ist von einer Drüse nichts mehr zu sehen, 
die wenigen Graafschen Follikel, die vorhanden sind, zerstört, angefüllt mit Epitheltrümmern 
und hyalinen Massen. Auffallend ist auch die Beeinflussung der beiden Uterushörner, die 
Falten der bestrahlten Seite sind eben nur angedeutet, das Epithel zum Teil zerstört, von 
Drüsen kaum noch etwas zu sehen. 

Die Versuche sollen eine Ergänzung der klinischen Resultate darstellen. Welck: 
Strahlen, ob die harten $- oder y-, oder die Sekundärstrahlen die beste therapeutische Wirt- 
samkeit ausüben, ist auch heute noch nicht geklärt. Verfasser hat bei Anwendung der Blei- 
filterung, wenn vorsichtig dosiert wird, niemals Nachteile geselien. Im Gegenteil konnte, 
wenn es sich um Karzinome handelte, bei Anwendung von Blei eine bedeutend raschere 
Epithelialisierung der zerfallenen Partien konstatiert werden. Auch bei den Untersuchungen 
am Kaninchenovariun wurde die beste Wirkung bei Anwendung von Bleifiltern gesehen, 
Schädigungen der Nachbarorgane usw. wurden niemals beobachtet. Vielleicht hängt diese 
Eigenschaft mit der Sekundärstrahlung, die von Blei ausgeht und bisher als schädlich mög- 
lichst abgehalten wurde, zusammen. Es wird Gegenstand weiterer Studien sein, sich mit der 
biologischen Wirksamkeit dieser Sekundärstrahlung zu befassen. 

Demonstration an Präparaten. 


Diskussion. 


Herr M. Wolff-Berlin: Über die vom medizinischen Standpunkt außerordentlich wichtige Frage 
der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen auf die krankheitserregenden Mikroorganismen möchte 
ich mit Rücksicht auf das gestrige Referat von Herrn Krause und auf die heute folgenden Vorträge 
über Lungentuberkulose kurz mitteilen, was ich selbst im Laufe der Jahre nach dieser Richtung zu sehen 
Gelegenheit gehabt habe. 

Die ersten Versuche 1898, also in den ersten Jahren nach Entdeckung der Röntgenstrahlen, 
bezogen sich auf die Mikroorganismen des Milzbrandes, die Milzbrandbazillen. Es wurden damals Milz- 
brandbazillen in ganz dünner Schicht auf Agarplatten aufgetragen und in offener Glasschale, bei sehr 
geringem Abstand der Schale von der Röntgenröhre, mit Pausen zur Abkühlung der Röhren, in toto 
3!/, Stunden lang den Röntgenstrahlen ausgesetzt. Ich bemerke ausdrücklich, daß es sich um ganz 


frische Milzbrandkulturen handelte, die mikroskopisch noch keine Dauersporen, sondern nur die ver-' 


hältnismäßig leicht durch andere Einwirkungen, z. B. durch Hitzeeinwirkung zu tötenden Milzbrand- 
bazillen handelte. 

Mit diesen also 3!/, Stunden mit Röntgenstrahlen behandelten Milzbrandbazillen wurden Meer- 
schweinchen infiziert und gleichzeitig Kontrollversuche angestellt mit Milzbrandbazillen, die einer der- 
artigen Strahlenwirkung nicht ausgesetzt waren. 

Das Reaultat war in bezug auf die bakterizide Wirkung der Röntgenstrahlen ein 
sehr ungünstiges, insofern sämtliche mit den bestrahlten Milzbrandbazillen infizierten Tiere unter 
ganz denselben makroskopischen und mikroskopischen Erscheinungen von exquisitem Milzbrand zu- 
grunde gingen, als diejenigen, denen die Milzbrandbazillen ohne eine derartige Röntgenbehandlung bei- 
gebracht war. ; 
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Seit diesen Anfängen im Jahre 1898 mit der Bestrahlung der Bazillen sind die Röntgen- 
apparate und die Röntgenröhren erheblich verbessert worden; es ist jetzt eine noch viel intensivere Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen möglich, als früher. Mit derartig verbesserten Apparaten und mit mittelweichen 
Röntgenröhren verschiedener Firmen, mit Wechsel der Röhren bei zu starker, ihre Leistungsfähigkeit 
beeinträchtigender Erhitzung wurde sodann gearbeitet. Die Bakterien standen stets in flachen Petri- 
schalen mit abgehobenem Glasdeckel, nur bedeckt mit schwarzem dünnen, für Lichtstrahlen nicht, aber 
für Böntgenstrablen völlig durchgängigem Papier. Der Röhrenabstand von den Glasschalen war stets, 
wie früher, nur ein geringer, um die Röntgenstrahlen möglichst intensiv einwirken zu lassen, derselbe 
betrug höchstens 15, meist nur IO cm. Unter diesen Vorsichtsmaßregeln und mit den verbesserten Appa- 
raten wurden also die Bestrahlungen bei den verschiedensten Mikroorganismen vorgenommen bei Typhus- 
und Diphtheriebazillen, bei Micrococcus prodigiosus, bei Staphylococcus aureus und zwar wurden diese 
Organismen 1!/,, 2, 3!/, Stunden der intensiven Einwirkung der Röntgenstrahlen ausgesetzt. Die Orga- 
nismen befanden sich teils auf festem Nährboden (Agarplatten) oberflächlich aufgetragen, teile in ganz 
niedrigen Flüssigkeitsschichten 1—1'/, Millimeterhöhe verteilt. 

Als Resultat ergab sich in allen Fällen ein annähernd gleichzeitiges und gleich starkes .‚Wachs- 
tum in den von den bestrahlten wie nicht bestrahlten Organismen angelegten Kulturen. 

Eine bakterientötende Wirkung der Röntgenstrahlen mußte demnach auf Grund 
dieser Versuche bei den obengenannten Organismen ausgeschlossen werden. 

Auf die Literatur gehe ich hier nicht näher ein, ich hebe nur hervor, daß die bei weitem größte 
Anzahl der Autoren ebenfalls keine bakterizide Wirkung der Röntgenstrahlen konstatieren konnten. 

Aber auch bei genauer Durchsicht der Versuche von Rieder, der sich in mehreren Mittei- 
lungen für die abtötende Wirkung der Röntgenstrahlen auf Bakterien in Kulturen ausspricht, wird man 
finden, daß diese Versuche doch nur als teilweise gelungen hinsichtlich der völligen Abtötung der 
Bakterien durch Röntgenstrahlen angesehen werden können. 

Eine Anzahl von Versuchen ergibt auch bei diesem Autor nach hinreichend langer Einwirkung 
der Röntgenstrablen zwar eine Verminderung des Wachstums, aber doch keine völlige Verhinderung des- 
selben, und in einigen Versuchen wuchsen auch bei Rieder die bestrahlten Organismen in ganz gleicher 
Weise wie die nicht bestrahlten. 

Jedenfalls kann man das negative Ergebnis der meisten Autoren, hinsichtlich der bakteriziden 
Wirkung der Röntgenstrahlen, nicht damit erklären, daß die Intensität der augewandten Strahlen kaum 
genügend war. Ich habe wiederholt länger als Rieder, nämlich 2—3!/, Stunden, bei nur geringem Ab- 


“ stand der Schale von der Röntgenröhre (10—15 cm) und bei Anwendung von mittelweichen Röhren — 


also unter Bedingungen, die eine große Intensität der Röntgenstrahlen gewährleisteten — die Röntgen- 
strahlen auf die Bakterien einwirken lassen und doch niemals eine bakterientötende Wirkung bei den 
obengenannten Bakterienarten beobachtet. 

Das oben Gesagte, hinsichtlich der mangelhaften bakteriziden Wirkung der Röntgenstrahlen, 
gilt auch, was ich besonders hervorheben möchte, für den verheerendsten Krankbeitserreger, den Tuberkel- 
bazillus, über den ich eine große Anzahl von Versuchen angestellt habe. Alle Versuche wurden auch 
hier mit mittelweichen Röhren, in Entfernung der Platten von den Röhren von 10—15 cm bei häufigem 
Wechsel der Röhren oder Pausen, um starke Erhitzung der Röhren und dadurch Abschwächung der 
Wirkung zu vermeiden, Wehnelt Unterbrecher Stift 2 und mit offenen Schalen angestellt. 

Als Resultat ergab sich, daß in keinem Falle nach 1/,b bis 2b Bestrablung frischer Tuberkel- 
bazillen eine erhebliche Beeinträchtigung des Wachstums derselben durch die Röntgenbestrahlung 
stattgefunden hat. Zwiscben den Kulturen, die von den bestrahlten und nicht bestrahlten Tuberkel- 
bazillen angelegt wurden, war ein wesentlicher Unterschied in der Entwicklung weder in bezug auf Reich- 
lichkeit noch mikroskopische Größe und Färbbarkeit der Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Ich lege Ihnen hier einige Photogramme von Kulturen mit Bestrahlung behandelter und nicht 
bestrablter Tuberkelbazillen vor, die das beweisen. 

Ebensowenig wie die physiologische Entwicklung hat auch die Virulenz der Tuberkelbazillen 
durch eine 1'/,b bis 2h intensive Bestrahlung gelitten. Die mit den bestrahlten Tuberkelbazillen intra- 
venös injizierten Kaninchen zeigten sicher nicht weniger mit den zahlreichsten Tuberkeln besäte Lungen, 
als die Tiere, welche mit den nicht bestrahlten Tuberkelbazillen intravenös injiziert worden waren; eher 
konnte man sogar bei einigen Tieren das Gegenteil behaupten. 

Bei weiteren Versuchen wurde die Bestrahlungszeit der Tuberkelbazillen noch länger ausgedehnt, 
4—8 Stunden, auf 2—-3 aufeinanderfolgende Tage verteilt, und auch hierbei haben, wie die subkutanen 
Impfungen ergaben, die Tuberkelbazillen nicht wesentlich gelitten. 

Der Sektionsbefund ergab ebenso wie mit den nicht 'bestrahlten Tuberkelbazillen ausgeprägte 
Tuberkulose der Milz, Leber, Lungen. 

Es wird also nach diesen Versuchen trotz intensiver 1'/,—8stündiger Röntgenbestrahlung weder 
das Wachstum noch die pathogene Wirkung der Tuberkelbazillen aufgehoben. 

Eine kausale Therapie der Tuberkulose durch direkte Abtötung der Causa morbi, der Tuberkel- 
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bazillen, mittels der Röntgenstrahlen erscheint mir nach meinem vorstehend mitgeteilten Erfahrungen 
ausgeschlossen, 

Daß aber auf anderem Wege, indirekt, eine günstige Beeinflussung des tuberkulösen Prozesses 
durch die Röntgenstrahlen in manchen Fällen möglich ist, ist damit nicht ausgeschlossen. Es ist mög- 
lich, daß die Röntgenstrahlen gewisse entzündliche Gewebsveränderungen hervorrufen, die zum Abschluß 
der tuberkulösen Herde und der in ihnen enthaltenen Tuberkelbazillen führen könnten. 

Eine reaktive Entzündung in letzterem Sinne, mit Neubildung von Bindegewebe, fibröser Um- 
wandlung desselben und schließlicher Abkapselung durch induriertes Bindegewebe, wie solche ja auch 
unter natürlichen Verhältnissen bei Tuberkeln vorkommt und zu einer Heilung oder besser zum Still- 
stand des tuberkulösen Prozesses führt, könnte auch durch die Röntgenstrahlen in erhöhtem Maße her- 
beigeführt werden und zu reichlicheren Heilerfolgen bei der Tuberkulose führen. 

Leider muß ich aber bekennen, daß ich weder experimentell bei tuberkulösen Tieren noch beim 
tuberkulösen Menschen bei meinen früheren Versuchen tatsächlich eine deutliche günstige Beeinflussung 
des tuberkulösen Prozesses durch die Röntgenbestrahlung bisher gesehen habe. 

. Auch über den günstigen Einfluß’ der jetzt angewandten Tiefenbestrahlung sind die Ansichten 
noch sehr geteilt. 


Herr Friedländer-Berlin-Schöneberg: Zu den Ausführungen des Herrn Heimann-Breslau 
habe ich einige Beiträge zu liefern. Herr Heimann prüfte die Frage, welches Filter bei der Radium- 
und Mesothoriumbestrahlung, die ja neuerdings in der Gynäkologie und auch io der Dermatologie eine 
groBe Bedeutung gewonnen hat, am zweckmäßigsten genommen wird. Meine Versuche gingen zwar nicht 
von diesem praktischen Gesichtspunkte aus, sondern sollten die Frage entscheiden, ob es überhaupt mög- 
lich ist, mit mehr oder weniger starken Mesothorpräparaten dieselben Veränderungen im menschlichen 
und tierischen Gewebe zu erzeugen wie mit Röntgenstrablen. Ich wählte als Testobjekt im Gegensatr 
zı dem Herrn Vortragenden die männliche Keimdrüse der Meerschweinchen und verfügte damals über 
14 mg Mesothorium. Im Gegensatz zu den großen Massendosen von 80—100 mg, die nur kurze Ze: 
einzuwirken brauchen, um mikroskopisch sehr sichtbare Veränderungen hervorzubringen, ließen wir — 
ich arbeitete in Verbindung mit dem Gynäkologen F. Heinsius — eine geringe Menge von 14 mg zwölf 
Stunden auf dem zu bestrahlenden Organ liegen. Wir nahmen bei den kryptorchischen Tieren die La- 
paratomie vor und ließen die radioaktive Substanz, in Peritonealfalten eingenäht liegen. Nach 2—5 Tagen 
wurde die Sektion gemacht. Die Tiere überlebten die Eingriffe fast alle, und wir erzielten sehr hoch- 
gradige Veränderungen histologischer Natur, auch mit dieseu geringen Milligrammen, die wir ent 
sprechend länger liegen ließen. 

Ich meine, daß die Ergebnisse folgendes beweisen. Man kann mit kleinen Mengen radioaktiver 
Substanzen, weon man sie nur lange genug auf radiosensiblem Gewebe liegen läßt, ähnliche, wenn nicht 
dieselben Veränderungen hervorbringen wie mit groBen Dosen, die man entsprechend kürzere Zeit ein- 
wirken läßt. Man kann mit einem Silberfilter von 0,05 mm Dicke ohne weiteren Schutz dieselben Ver- 
änderungen hervorbringen wie mit Filtern aller anderen Arten. Die Frage der Filtertechnik dürfte viel- 
leicht nicht der springende Punkt sein, sondern das Wesentliche ist immer das Vorhandensein der richtig 
angeordneten radioaktiven Substanzen. 

Es liegt mir fern, auf Grund dieser Versuchsserien sagen zu wollen, daß für alle in der prak- 
tischen Medizin in Frage kommenden Fälle das Silberfilter das beste ist. Noch streiten sich die Autoren. 
Die einen bleiben beim Blei, die anderen schwärmen für das Messing. Das Wesentliche wird eben die 
Radiosensibilität des Gewebes sein und die richtige Anordnung der radioaktiven Substanz. 


Herr Grunmach-Berlin: Ich wollte im Anschluß an die Bemerkungen des Herm Wolff 
mitteilen, daß bereits im Jahre 1897 in Gemeinschaft mit Pfeiffer in Breslau Versuche mit tuber- 
kulosvergifteten Tieren angestellt wurden. Teils wurden Meerschweinchen, teils Kaninchen benutzt. Wir 
haben sie häufig 5, 6, 7, 8 Stunden lang unter den verschiedensten Bedingungen bestrahlt. Pfeiffer 
hat im Institut für Infektionskrankheiten die Tiere kontrolliert, und es wurden keine Unterschiede 
zwischen den bestrahlten und den nichtbestrahlten gefunden. 

Aber nicht allein bei Tuberkulose wurden diese Versuche angestellt, sondern auch bei Diphtberie, 
bei Milzbrand und anderen Bakterien, wie sie im Institut damals zur Kontrolle zur Verfügung standen. 
Ich stehe also auf dem Standpunkt, daß alles das, was gestern Herr Krause über den Einfluß der 
X-Strahlen auf Bakterien mitgeteilt hat, durchaus negativ ausfiel, daß also die X-Strahlen nicht imstande 
sind, die Bakterien zu beeinflussen. Es wurden allerdings dabei weiche Röhren benutzt. Das würde 
sich immer nur auf Röhren mit einem niedrigen Vakuum beziehen. Es ist die Frage, ob Herr Krause 
auch die Kontrollversuche mit harten Röhren angestellt hat. 


Herr Evler-Berlin: Bei der Bestrahlung von abgegrenzten Eiterungen mit kleinen Dosen fand 
ich eine auffallende Heilwirkung. Um mir diese zu erklären, bestrahlte ich eine Reihe von Pflanzensamen. 
Auch hier zeigte sich die Wirkung der X-Strahlen als ein andauernder Reiz. Ich fand dies nicht bloß bei 
Bohnen, Kürbis, Kresse, sondern auch namentlich bei Radieschen. Ich legte die Beete kreuzweise an, 


es 


« - © 
. P air, ski » [| 


* -“ . u. 
Ya Biyiestei: Re 
irre, West 


Heinz wer 


”-, \ nr .- 
Ta Ten IT 


er keis = 


ir 


eh USd Feier 


a 24 
A 
" ri nr. ” 
— ie 


u rt u. 
verturzbuenn 


alte 
und men” 
\plagramit © 


y# 


t keineß Me 
ven a. it 
spe hebt Fe 
grzeren shul 
Jer Fee 


Van 
das W# 


on, da Ar u 
uch arte “ 
; Wegen . 
tiveD sine 
yerkenzen N “ 
le 


Rresisl 


III. Sitzung. 95 


und da zeigte sich, daB die bestralilten viel mehr ins Kraut schossen. An ihren Früchten war dies aber 
weniger deutlich zu erkenneu. Die Röntgenstrahlen hatten nun bei diesen Furunkelzellgewebsentzündungen 
eine ähnliche Wirkung wie Spiritusumschläge oder wie HeiBluftapplikation oder auch eine ähnliche 
Wirkung wie die Sandmehlumschläge bei Bronchopneumonie, d.h. eine anregende. Unter dem Mikroskop 
konnte man im hängenden Tropfen sehen, daß die Bakterien weit mehr als sonst im Serum durch Zer- 
platzen verschwanden. Es war also ersichtlich eine peptolytische verstärkte Wirkung vorhanden. Ich 
erkläre es mir so, daß bei diesen geringen Dosen gerade auch bei L,ymphozyten und Leukozyten deren 
Zelltätigkeit gesteigert wird, und infolgedessen auch die Fermentbildung. Nun wissen wir aber, daß 
gerade eine gesteigerte Fermentbildung «das ausmacht, was wir früher als Schutzkraft des Serums und 
als Schutzkraft des Organismus an sich bezeichneten. 


Herr Menzer-Bochum: Wir müssen eins bedenken, daß zwischen Bakterien im Reagenzglas 
und Bakterien im Gewebe ein Unterschied besteht. Wir wissen, daB die Bakterien im Körper ihr Ekto- 
plasma ändern, daß sie es nicht in der Weise im Reagenzglase bilden. Es wäre vielleicht immer noch 
möglich, daß Wirkungen im Gewebe eintreten, die wir im Reagenzglase nicht immer diagnostizieren 
können. Ich hätte z. B. Fälle von Scharlach, wo sich chronische Drüsenanschwellungen lange Zeit hin 
erstreckten, mit Tiefentherapie behandelt und danach sehr rasche Einschmelzung gesehen und gefunden, 
daB in den Eiterungen, die dann entstanden, die nach außen geöffnet werden konnten, nachdem die 
Schwellung wochenlag torpid lag, massenhaft Bakterien darin lagen, die virulent waren. Das wissen wir 
vom Organismus auch. Wenn der Organismus die Pneumokokken auswarf, hat er massenhaft noch andere 
virulente Bakterien für andere Tiere. Für ihn selbst sind aber die Bakterien nicht so virulent. 

Es wäre also immerhin möglich, daß die Röntgenstrahlen Lockerung der Hüllen der Bakterien 
bewirken könnten, daB die Gewebe für die Phagozyten leichter angreifbar wären, daB wir also die Ver- 
suche im Reagenzglase nicht für das heranziehen könnten, was wir therapentisch bei einem solchen ent- 
zündlichen Prozesse sehen. 


Herr Eberlein-Berlin: Ich möchte darauf hinweisen, daß ich bei einem früheren Kongreß 
einmal über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Botryomykose im Granulationstumor gesprochen 
habe, den wir beim Pferd sehr häufig beobachten. Ich habe damals berichten können, daß ich kein Verfahren, 
obwohl ich sehr viele Fälle dieser Art behandelt habe, so gut wirkend gefunden habe als die Anwendung 
der Röntgenstrahlen. Im Kongreß darauf habe ich dann berichten können, daß ich dagegen die Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf den Botryokokkus ascoformans in vitro gleich Null gefunden habe; 
absolut keine Einwirkung, in vitro genau dieselben Resultate, als ob keine Bestrahlung stattgefunden hätte. 

Ich habe ferner Tuberkulose untersuchen lassen, mit demselben Resultat: in vitro gar nichts. 
Meerschweinchen reagieren genau so, ob Bestrahlung gewesen ist oder nicht. Dagegen in vivo ist eine 
Einwirkung vorhanden. Hier kommt es darauf an, in welchem Stadium die Bestrahlung einsetzt. Wenn 
die Bestrahlung beim Meerschweinchen mit Tuberkulose sofort einsetzt, erkranken die Tiere nicht, wie 
ich wenigstens in verschiedenen Fällen gefunden habe. Diese Arbeit wird demnächst herauskommen. 

Ich habe ferner auch die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Eitererreger untersuchen lassen 
und habe dabei gefunden, daß in vitro wiederum keine Einwirkung, in vivo allerdings eine Einwirkung 
stattgefunden hat, aber ich bin doch sehr vorsichtig in der Beurteilung dieser Eiterung. Überließ ich 
die Eiterung ganz sich selbst, so habe ich schlechte Resultate bekommen. Wählte ich die sonst gebräuchliche 
chirurgische Behandlungsmethode, AbflußB nsw., dann war die Wirkung da. Ich habe mich aber nicht 
davon überzeugen können, daß sie besser war, als wenn ich sonst die grundlegenden Grundsätze der 
Chirurgie durchführte. Ich bin deshalb der Meinung, daß die Einwirkung zu trennen ist zwischen der 
Einwirkung auf Bakterien in vitro und in vivo, und daß weiterhin in vitro keine Einwirkung, in vivo 
aber doch eine unverkennbare Einwirkung besteht. 


Herr Heßmann-Berlin: Ich kann die Erfahrungen von Herrn Menzer nur bestätigen. Es 
ist eine bei uns Röntgenologen schon ganz geläufige Tatsache, daß weiche Röhren eben außerordentlich 
viel weniger wirken als harte Röhren. Vorausgesetzt also, daB diejenigen, die negative Resultate bei der 
Bestrahlung von Mikroben erzielt haben, weiche Röhren genommen haben, 30 ließe sich schon der negative 
Erfolg, auch wenn man ziemlich lange bestrahlt, dadurch erklären. 


Herr Eymer-Heidelberg: Ich konnte vor 1!/, Jahren Versuche über Einwirkung von Röntgen- 
strahlen auf Bakterien anstellen. Wir benutzten damals mittelweiche Röbren mit dem Abstand von 
10 cm bis zur Beschickungsfläche der Petrischale und konnten auf diese Weise Eitererreger, pyaemische 
Bakterien, außerdem Gonokokken und Kolibazillen bestrahlen. Da war absolut eindeutig, daB sich die 
Bakterien durch große Röntgendosen, wie sie allerdings therapeutisch kaum in Anwendung kommen, 
vollständig tot strahlen lassen. Wir machen in Bleiabdeckungsvorrichtungen alle möglichen Ausschnitte, 
die sich dann gut photographiert wiedergeben ließen. Auf diese Weise läßt sich vollständig nachweisen, 
daß sich diese Bakterien abtöten lassen. Das waren keineswegs neue Methoden, sondern ich halte die 
Untersuchung von Rieder von 1897 und 1898 für vollkommen einwandfrei. Wie gestern Herr Prof. 
Krause betont hat, muß man allerdings gewisse Umstände auszuschalten suchen. So konnten wir 
Fluoreszenzlicht, andere Lichteinwirkungen, Wärmeeinwirkungen gut durch Nebenvorrichtungen aus- 
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schalten, und trotzdem ließen sich sowohl Eitererreger wie Streptokokken, Staphylokokken als auch 
Kolibazillen und Gonokokken durch Röntgenbestrahlung vollständig abtöten. 


Herr Strauß-Berlin: (Zur Geschäftsordnung.) Ich möchte zur Geschäftsordnung etwas sagen, 
was das Röntgenmuseum betrifft. In den letzten Jahren ist das Röntgenmuseum nur durch eine einzige 
Zuwendung aus den Kreisen der Deutschen Röntgengesellschaft unterstützt worden. Das Röntgenmuseum 
ist gestern von 289 Besuchern besichtigt worden, wodurch sich zeigt, daß ein Interesse daran vorhanden 
ist, und daß es doch außerordentlich zweckmäßig wäre, wenn aus den Kreisen der Radiologen eine größere 
Reihe von Zuwendungen gemacht würden. Es haben nun für dieses Jahr Herr Grashey, Herr Thost, 
Herr Krause und Herr Gottschalk uns eine größere Reihe von Aufnahmen zugesagt, die ganz be- 
sondere Seltenheiten sind. Ich möchte auch die Herren, die z. B. über Trichobezoar gesprochen haben, 
und Herrn Köhler bitten, diese außerordentlich seltenen Aufnahmen doch unserer Diapositivsammlung 
entweder als Diapositive oder im Original zur Verfügung zu stellen, damit, wenn im nächsten Jahre 
wieder ein großer Besuch stattfindet, Sie in die Lage versetzt sind, von dem, was Sie hier und dort nicht 
so deutlich und nicht so in der Nähe sehen können, aus eigener Anschauung Kenntnis zu nehmen. 


Vorsitzender: Ich schließe mich dem Wunsche des Herrn Strauß an und hoffe, daß wir 
großen Erfolg damit haben werden. 


16. Herr Löwenthal-Braunschweig: Zur Schwerfiltertherapie. 


Ich darf vielleicht an der Stelle anknüpfen, wo Herr Heimann-Breslau aufgehört 
hat, der eine Ehrenrettung des in letzter Zeit in Mißkredit gekommenen Bleis als Filter- 
substanz versucht hat, und, wie mir scheint, mit Recht, soweit es für die radioaktiven Sul 
stanzen in Betracht kommt. Nun wollte ich heute daran erinnern, daß ich im vorigen Jahr. 
ich glaube, als erster, die Frage scharf formuliert habe: was unterscheidet denn nun noch 
die Gammastrahlen von den Röntgenstrahlen, die wir bisher kennen? Können wir nicht mit 
Röntgenstrahlen irgendeine ähnliche Wirkung erzielen, wie die verblüffenden Resultate der 
Tumorbehandlung und der Myombehandlung sie uns dartaten? Ich kam zu dem vorläufigen 
Ergebnis: es gelingt zweifellos zurzeit mit unseren gängigen Röhren und gängigen Methoden, 
Gammastrahlen bis zu einem gewissen Grade nachzuahmen. Die Entfernung ist gar nicht 
so groß, wie man allgemein meint. Man muß sich nur klar sein, daß man die allerhärtesten 
Röntgenstrahlen von allem übrigen zu befreien hat. Die Gammastrahlen bleiben unter allen 
Umständen noch viel durchdringender. Aber vielleicht können wir auf diese Durchdringungs- 
möglichkeit verzichten. Vielleicht nützt sie unserem Körper gar nicht so viel, als es den 
Anschein hat. 

Ich schlug infolgedessen zum ersten Male ein Bleifilter vor, und zwar von 1—2 mm 
Dicke, nachdem ich elektrometrisch festgestellt hatte, daß die Härte der Röntgenstrahlen von 
derselben Größenordnung wird, wie die der Gammastrahlen, daß also genau dieselbe Pene- 
tranz innerhalb des Körperzustandes kommen muß, genau dieselben Absorptionsverhältnisse, 
Die abwartende Haltung der Autoren in der Folgezeit war unverkennbar, und doch möchte 
ich sagen, daß eigentlich heute unter den Autoren kaum ein einziger ist, der nicht mit vollem 
Bewußtsein seine Röntgenröhren als Ersatz des radioaktiven Präparates verwendet, in dem 
sicheren Bewußtsein, seinen Patienten etwas zu nützen, und zwar auch für die tiefste Tiefen- 
behandlung. Es ist nicht ganz klar, wie weit die Vorstellungen darüber begründet sind. 
Daß eine ablehnende Haltung zustande kam, war ja erklärlich; denn der Bleischutz galt für 
Sie alle als ein absoluter Schutz gegen Röntgenstrahlen; und da noch die Herren Keet- 
mann und Meyer die Vergleichbarkeit von Gammastrahlen und härtesten Röntgenstrahlen 
mir gegenüber energisch abstritten, so machte auch das Eindruck. Ich mag es deswegen 
niemand verübeln, wenn er an diese Identität von Gamma- und Röntgenstrahlen nicht glauben 
wollte, obwohl sie physikalisch absolut einwandfrei ist; Sie werden keinen Physiker finden, 
der nicht die physikalische Identität ohne weiteres bejaht. 

Der Augenschein lehrt ja am besten. Darum möchte ich Sie bitten, sich zunächst 
einmal anzusehen, was durch ?/,, 1, 2—3 mm Blei hindurchgeht. Sie sehen, eine Exposition 
von 60 Minuten ergibt eine „Bleitreppe“. Noch durch 3 mm Blei ist eine Abgrenzung, gegen 
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4 mm’ allerdings nieht mehr, zu erkennen. Man sieht, es geht durch das Blei etwas hin- 
durch. Nun wird man fragen: kommt das biologisch überhaupt noch in Betracht? Nun 
ja, es kommt biologisch sehr wohl in Betracht. Über die Erfolge der Bleifilterung wird 
nachher Herr Dr. Pagenstecher Ihnen einiges mitteilen. Man könnte aber umgekehrt 
sagen: ist denn diese Strahlung nicht etwa zu durchdringend, als daß sie in unseren Körper 
überhaupt noch Nutzen schafft? Wir haben nun einmal die Vorstellung, daß nur solche Strahlen 
biochemisch wirksam sind, die im Körper absorbiert wurden. Was durch 1 mm Blei hin- 
durchgegangen ist, sollte man meinen, geht auch glatt durch das Körpergewebe hindurch. 
Das ist aber nicht so; denn die Messungen, sowohl die elektrometrische als die photogra- 
phische, ergeben, daß auch Strahlen, welche durch 1 mm Blei hindurchgegangen sind, noch 
eine sehr beträchtliche Schwächung durch 10 cm Gewebe oder eine entsprechend dicke 
Schieht Wasser erfahren haben. Das schwankt je nach der Röhrenhärte außerordentlich. Die 
Zahlen schwanken um ungefähr 25°/, herum. Es kann also '/, der dureh Blei hindurch- 
gelassenen Strahlung noch im Körper zur Absorption und damit zur biologischen Wirkung 
konmen. Dieses Verhältnis entfernt sich gar nicht so sehr von dem durch Radiun: und 
Mesotliorium gefundenen. Keetmann und Meyer fanden auch 25°/, der Mesothorium- 
bestrahlung in 10 cm Gewebe absorbiert, falls sie 1’/, mm Messing vorgeschaltet hatten. 
In der eben erschienenen Arbeit von den Freiburger Herren unter Führung des Physikers 
Königsberger findet sich auch unter den Kurven, daß etwa 1 mm Zink, also schon ein 
schweres Filter, oder 1 mm Messing, Kupfer auch ungefähr 70°/, absorptionsfähige Strah- 
lung abgibt, d. h. daß von der Strahlung, die durch 1 mm Zink hindurchgegangen war, 
noch 30°/, im Gewebe stecken bleiben. Das sind also sehr beträchtliche Mengen. Sie sehen, 
daß die Freiburger sich mit Kupfer und Zink dieser Schwerfiltertherapie, wie wir es 
kurz genannt haben, nähern. | 

Das Alunıunium ist offenbar nicht mehr für alle Fälle das Alleinseligmachende. Die 
Gründe werden erst studiert, und die Freiburger legen sich die Frage vor, ob man nicht 
mit diesen Schwerfiltern, 1 mm Zink, wesentlich mehr und Günstigeres erreicht als mit den 
leichten Filtern. Wenn ich demgegenüber hinzufüge, daß wir, die wir erst 1 mm Blei mit 
aller Vorsicht verwandten, jetzt auf !/, mm Blei heruntergegangen sind, aus der Erfahrung, 
daß wir damit der Haut auch noch nicht schaden, aber die Intensität um ein Vielfaches 
steigern, so befinden wir uns durchaus in derselben Zone der durchdringenden Strahlung wie 
die Freiburger Herren oder die Besitzer radioaktiver Substanzen. Die Anwendungsweise 
dieser Anschauung von der Nützlichkeit von schweren, insbesondere von Bleifiltern, möchte 
ich hier übergehen. Herr Dr. Pagenstecher wird nachher so freundlich sein, über dieses 
Gebiet zu sprechen, sowohl über die Verwendungsart des Bleies, als auch über die An- 
wendung von Kupfer und anderen Metallen, z. B. in der Form der Innenfilterröhren, bei 
denen die gesamte Röhrenenergie nur aus der Röhre herausgelasscn wird, nachdem sie ein 
Kupferfilter von 2 mm passiert hat, also für die gesamte Umgebung unschädlich gemacht 
ist und nur noch biologisch-therapeutische Wirkung äußern kann. 

Dagegen möchte ich Ihnen jetzt an der Hand von Bildern etwas bringen, was zur- 
zeit noch vorwiegend rein theoretisches Interesse, vielleicht in nächster Zukunft bereits ein 
sehr weitgehendes praktisches Interesse hat. Ich möchte Ihnen eine Form der sekundären 
Strahlen auf Bildern vorführen, muß allerdings um Entschuldigung bitten, daß ich in das 
Gehege der Herren komıne, die nachlier noch über Sekundärstrahlen sprechen wollen. 

Mit wenigen Worten die Sekundärstrahlen voneinander geordnet: wir unterscheiden 
bei dem Durchgang der Strahlen durch ein Metallfilter erstens eine Beugung oder Reflexion 
oder Dispersion der primären Strahlen, bei denen sich der Charakter, die Qualität derselben 
nicht oder nicht wesentlich ändert, es bleiben primäre Röntgenstrahlen. Zweitens entstehen 
sogenannte „Sekundärstrahlen“, d.h. Strahlen, die von der Metallsubstanz als solcher ausge- 
sandt werden und die charakteristisch für sie sind, sogenannte charakteristische Sekundär- 
strahlen. Diese hängen in erster Linie vom Atomgewicht der betreffenden Substanzen ab. 


Als Drittes existiert eine Strahlenart, auf welche schon vor Jahren Sagnac und Dorn hin- 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. 13 
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gewiesen haben. Ich hatte im Vorjahre auf diese sekundären Kathodenstrahlen auf- 
merksam gemacht und glaubte damals, und glaube es auch heute noch, daß sie biochemisch 
für uns von sehr großer Bedeutung sind, sobald wir ihre Art und Weise näher studiert 
haben. Sie sehen ein Kreuz. Das ist folgendermaßen entstanden. Durch eine Bleiplatte 
von */, em Dicke sind Röntgenstrahlen hindurchgegangen und treffen eine photographische 
Platte von rückwärts. Unter gewöhnlichen Umständen würde die Platte auch nach einstündiger 
Exposition gar nichts zeigen. Ich lege jetzt auf die Schichtseite der Platte, also abgewandt 
vom Strahlengang, ein Metallplättchen. Das Metallplättchen zeichnet sich schon nach einer 
Minute deutlich ab. Ich lege statt des Metallplättchens ein kreuzförmig ausgeschnittenes 
Papier auf und dahinter eine Metallfolie. Die Metallfolie zeichnet sich durch den kreuz- 
förmigen Ausschnitt des Papieres scharf und deutlich ab. Das Bild stammt von einem 
Stahlplättchen. 

Wir gehen zum nächsten Bild über und sehen, daß neben dem Stahlblatt, das an 
dem breiten Streifen dargestellt ist, noch verschiedene hellere Felder da sind, welche durch 
Platinplättchen erzeugt sind. Sie sehen, das Atomgewicht scheint eine Rolle zu spielen. 

Nun die nächste Platte. Hier ist eine ganze Reihe von Metallen nebeneinander 
photographiert, wobei mich der Diplomingenieur Herr Blumhardt, von Reiniger, Geb- 
bert & Schall freundlichst unterstützt hat. Sie sind geordnet: links Platin und Blei, 
bilden sich am stärksten ab, dann kommt Kupfer, ein Eisenpulver, Zink, Silber, Zinn. Das 
alles ist aufgenommen hinter 1 mm Blei, in einer Minute. Sie sehen, eine Beziehung zum 
Atomgewicht ist unverkennbar. 

Was müssen wir daraus schließen? Es handelt sich also um Strahlen, welche erst 
dadurch sichtbar werden, daß sie auf ein Metallblatt auftreffen. Es sind sekundäre Kathoden- 
strahlen, d. h. genau solche Kathodenstrahlen, wie sie in der Röntgenröhre entstehen und 
ihrerseits zur Bildung von Röntgenstrahlen Anlaß geben. Genau solche Kathodenstrahlen 
von etwa gleicher Geschwindigkeit bilden sich bei Auftreffen von Röntgenstrahlen auf 
Metallflächen. Dasselbe kennen wir von radioaktiven Strahlen eben so gut. Da bilden sich 
Gammastrahlen durch Auftreffen von Betastrahlen und umgekehrt. Daß es Kathoden- 
strahlen sind, war stringent erst durch Versuch der magnetischen oder elektrischen Ab- 
lenkung zu erweisen. Ich bin mit den Versuchen beschäftigt, es ist aber etwas schwierig, 
sie in so eindeutiger Weise zu zeigen. 

Für unser biochemisches Wissen und Verstehen ist diese letztere Frage ja ganz irrele- 
vant. Wir können nur bestimmt die Tatsache entnehmen, daß es Strahlen gibt, welche beim 
Auftreffen härtester Röntgenstrahlen innerhalb des Gewebes restlos in eine Energie umgewandelt 
werden, die in der Zelle selbst vollkommen aufgebraucht wird, die die Zellenwände kaum 
noch tangiert, so wenig durchdringend ist sie. Das ist aber wichtig für unser Verständnis; 
denn ich komme damit auf eine Tatsache, die Herr Krause gestern in seinem Referat er- 
wähnte; wie es bei der Kürze eines Referates verständlich ist, ohne den Hinweis, daß ich 
auf diese Rolle des Eisens im vorigen Jahre ausführlich hingewiesen habe und daß das 
Eisen nach meiner Meinung durch seine Anhäufung im Zellkern und durch die Bildung von 
solchen sekundären Kathodenstrahlen vermutlich der Träger der gesamten biochemischen 
Wirkung ist, d. h. daß sowohl die Gammastrahlen wie die harten Röntgenstrahlen nur da- 
durch auf Tumoren aller Art, .auf Zellen, wirken können, daß sie ein Eisenatom, das in der 
Zelle liegt, im Zellkern mobilisieren, daß sie von da ausgehend eine zerstörende Wirkung 
auf den gesamten Zellinhalt ausüben. Ich will nicht weiter in die Hypothesen hineinsteigen, 
das Tatsächliche dürfte, glaube ich, haften bleiben. 





Kack-dn 
ı r x 
ne, ds 
u Wan ai 
an. Pit 4! 
“Ren elge ni 
ı 
eraliiın 
der Pate as. 
to sie wi Lı 
nen 
{ sch 
Bid Sail 


‚ 
"ae. . a 
lan I, ’ 


’ 
1, BR 
l te 


nd N 
jer da Sinl Wr 
eille hau I 
ı Mrasu 2% 
1. von kei 
u ler 122 - 
Tak Sn & 
lien, vie Bi - 
om Sirahe. 9 
ul kunt w 
tannchr er 
ehe ki: ze 
n Ringe” 
wo zul, Ik 
ur. Du ®® 
0 under el 


ist aber 


one Frage B* 
zahlen ED “ 
m enge = 
Ü die Tetit 
‚für nt! “ 
in an 
e den Hans ' 
sen hal ®- 


fr . 


Jurch de 
same FT 


h öptgm! ne 
gina 
ıne zer? 
Ivperhes vs 


MI, Sitzung. 99 


17. Herr Alexander Pagenstecher-Braunschweig: Über Dauertherapie. 


Über Heilung tiefgelegener Tumoren, des Mediastinums und des Magendarmtraktus, 
mit Radium oder Röntgenstrahlen, wird bisher sehr wenig berichtet. Die Gründe sehen wir 
in folgendem: Bisher sind Intensivbestrahlungen mit hohen Dosen in langen 
Zwischenräumen unter Leichtfiltern üblich. Hierbei ist die Gefahr der Rezidive und 
Metastasen sehr groß, denn ein großer Teil des Gewebes bekommt die Reizdosis, nicht die 
Hemmungsdosis. Eine Steigerung der Intensität ist unter der üblichen Alumimiumfilterung 
wegen Verbrennungsgefahr nicht möglich. 

Die eigenen an etwa 150 Tumorkranken mit der alten Methode gesanımelten 
Erfahrungen befriedigten nicht, deshalb kamen wir dazu, die zwischen den einzelnen 
Bestrahlungen liegenden Pausen abzukürzen, länger zu bestrahlen und dafür stärker 
(!/—1 mın Blei, 1—2 mm Kupfer) zu filtrieren. Mit dieser Methode kam es zu vorläufigen 
Heilungen (inoperables Sarkom des Magendarmtraktus). Die biologische Wirksamkeit dieser 
harten Strahlung wurde auf diese Weise nachgewiesen. 

Um bei dieser Dauerbestrahlung die Unbequemlichkeiten für den Patienten und die 
Gefahr für den Arzt zu mindern, haben wir ein Rohr mit Innenfilterung (2 mm Kupfer) 
angegeben, bei dem die gesamte Röhrenenergie in Form harter Strahlung nutzbar gemacht wird. 

Um den Betrieb ökonomischer zu gestalten, verwenden wir den Melırfachröhren- 
betrieb und den Filterkasten (Firma Reiniger, Gebbert & Schall), der gestattet, 4—6 Per- 
sonen gleichzeitig mit einer Röhre zu bestrahlen. (Demonstration.) 

Die bisherigen Beobachtungen geben der angegebenen Methode (statt Intensiv- 
bestrahlung — Dauerbestrahlung, statt Leichtfilter — Schwerfilter) recht, denn bei 4 sorg- 
fältig beobaehteten Fällen führte die anfängliche Intensivbestrahlung und die Anwendung 
größerer Mengen Radiun für kurze Zeit anfangs zum Rückgang, dann aber zum stärkeren 
Wachstum der Tumoren, die daran anschließende Dauerbestrahlung, wobei in den Zwischen- 
zeiten der Röntgenbehandlung kleine Mengen Radium dauernd aufgelegt wurden, zum 
Schwinden der Tumoren, Anssetzen der Dauerbehandlung und Weiterbehandlung mit der 
alten Methode zu neuem Wachstum. Die Vorzüge der Dauerbestrahlung zeigen sich ferner 
bei refraktären Fällen von Lupus (vgl. Fortschritte XXILI, Heft 1) und bei chronischem Ekzem. 


Diskussion zu Vortrag 16 und 17. 


Herrr Gauß-Freiburg: Ich habe es mit ganz besonderer Freude begrüßt, daß Herr Dr. Löwen- 
thal das, was er uns in allzu kurzen Worten im Beginn dieses Jahres schon einmal geschrieben hat, auch 
mit Worten gesagt hat; denn dadurch scheint mir eine Mitteilung, die fast verloren gegangen ist in den 
vielen Mitteilungen der letzten Monate, wieder zu ihrem Rechte gebracht zu sein. Das ist um so er- 
freulicher, als es zu einer Zeit erfolgt, wo der Beweis erbracht werden muß, daß wir mit der Strahlen- 
therapie so vieler Krankheiten, speziell der Karzinome, nicht in der Luft stehen, sondern daß wir festen 
Boden unter den Füßen haben, und daß wir gewillt sind, den Boden noch viel fester zu gestalten, als er 
jetzt schon ist. 

Wir haben den Untersuchungen Löwenthala folgend, in Freiburg Versuche gemacht, die hier- 
her gebören. Ich darf ganz kurz über die zum Teil schon an anderer Stelle mitgeteilten Resultate 
berichten. Indem wir Versuche machten, die speziell von Dr. Löwenthal ausgeführt worden sind, durch 
Durchstrahlung von 10 cm Fleisch die Absorptionsverhältnisse für verschieden strahlende Materien heraus- 
zubringen, ergab sich, daß wir bei einer Filterung von 3 mm Aluminium, indem wir regelmäßig die Dis- 
pereionszahlen abzogen, 88 Einheiten auf 100 bezogen im Fleisch behielten, daß also nur 12 penetrierten. 
Von einer Filterung mit Aluminium 10 mm blieben 83, also schon weniger, im Fleisch hängen. Nahmen 
wir 1 mm Kupfer, so waren nur 78, 1 mm Zink, so waren 71 Einheiten hängen geblieben. Sie sehen 
also, daß wir tatsächlich mit der Schwerfilterung bessere Absorptionsverhältnisse zu bekommen scheinen. 

Noch erstaunlicher ist die Zahl des Mesothoriums. Wenn wir nämlich Mesothorium unter ganz 
den gleichen Verhältnissen anwenden, bleiben nur 25°j, der Strahlung hängen, d.h. 75°/, dringen durch 
und bleiben für die Tiefentherapie brauchbar. Schalten wir den Dispersionsfaktor ein, so heißen die 
Zahlen bei der gleichen Entfernung, bei einer Entfernung von 20 cm Aluminium 3, 20 Dosenquotient, 
Aluminium 10, 13, also besser, Dosenquotient, Kupfer 1, 10, Zink 1, 8 und Mesothorium 3 Dosenquotient. 
Aus allem geht hervor, daß durch eine Vermehrung der Filterung durch eine Härtung der Filterung mit 
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Schwermetallen eine verbesserte Tiefenwirkung zu erwarten ist, und daß entgegen den Ansichten, die in 
der letzten Zeit so verschiedentlich an die Oberfläche gekommen sind, vielleicht doch das Mesothoriuın 
eine viel größere Brauchbarkeit hat, weil es eine grüßere Reichweite zu haben scheint als die 
Röntgenstrahlen. 

Nun haben wir in Freiburg darüber die Konsequenzen schon seit langem gezogen und haben 
weitgehend gegen unsere Karzinome Mesothorium verwandt. Es haperte, wie Sie wissen, nicht nur bei 
anderen, sondern auch bei uns an der Menge. Die Folge war, daß wir die Homogenitätsgesetze verletzten 
und dadurch die Störungen bekamen, die auch anderen passiert sind, Reizungen in der Nachbarschaft, 
Reizungen der Organe, die sensibler sind, als wir bis dahin gedacht hatten, speziell des Mastdarm. Die 
Folge war, daß man wieder der Homogenität zuliebe weiter abging und, um eine größere Intensität zu 
bekommen, alle die Präparate, die hierbei angewandt waren, zu einer sogenannten Kanone vereinigte, 
die nun in einem gewissen Abstand von 10cm vereinigt über einem Mammakarzinom aufgehängt wurde 
und von da uus mit den besseren Dosenquantitätsverhältnissen angewandt wurde. Der Erfolg ist, 
glaube ich, schon in der kürzlich erschienenen Mitteilung veröffentlicht. Wir hatten nachhaltige Be- 
einflussungen beim Karzinom — die Versuche sind noch nicht allzu lang —, sodaß wir mikroskopisch 
nachweisen konnten, daB auf diese Entfernung Mesothorium noch wirksam bleibt, vorausgesetzt, daß man 
es in genügenden Mengen hat. Leider konnten wir die durchdringende Dose, die wir haben, nicht immer 
auf einen Patienten konzentrieren, und so haben wir uns leider wieder unseren früheren therapeutischen 
Bestrebungen, den Röntgenstrahlen, melır zuwenden müssen, ale wir es wollten. Wir wandten den 
Schwerfilter an. Gerade in der letzten Zeit ist uns bekannt geworden, daB auf irgendeine Weise auch 
durch allgemeine abduminelie Bestrahlung es uns gelungen ist, was bis dahin noch nicht der Fall war, 
in der Tiefe liegenden Portiokarzinome mikroskopisch zu verändern, allein durch die Bauchdecke. Da- 
durch ist natürlich ein Erfolg geschaffen, der vielleicht für die Zukunft für uns praktisch von Wichtig- 
keit sein kann. 

Die Erfolge sind von anderen, wie Sie wissen, auch noch durch veränderte Apparatur erreicht. 
Speziell der Dessauersche Apparat scheint ja — wir haben leider noch keine Erfahrung über ihn — 
einiges zu versprechen, was andere Apparate bisher noch nicht versprechen konnten. Zu meiner großen 
Freude habe ich heute auch ganz gleichartige Apparate gesehen, die dasselbe erreichen sollen. Speziell 
die Röhren, die dabei in Verwendung kommen, machen uns, glaube ich, die allergrößte Hoffnung auf 
die Zukunft. 

Ich möchte diese kurzen Mitteilungen nicht vorübergehen lassen, ohne auf eine Röhre ganz be- 
sonders hinzuweisen, über die wir schon einige praktische Erfahrungen in Freiburg gesammelt haben, 
über die Coolidgeröhre. Es läßt sich gar nicht bestreiten, — nähere Mitteilung wird morgen früh 
darüber erfolgen —, daß sie an Härte, Intensität und Konstanz alle bisher bekannten anderen Röhren zu 
übertreffen scheint. 

Wenn wir zum Schluß noch zu einem guten Erfolge der Tiefentherapie unter allen Umständen 
entgegen der Ansicht anderer verlangen, daß eine exakte wissenschaftliche Dosimetrie berücksichtigt 
wird, so ist das ein Hinweis auf die Demonstration, die Herr Dr. Hammer, Assistent des Freiburger 
physikalischen Instituts, morgen machen wird. 

Ebenso glaube ich, daß das Ziel außerordentlich wichtig ist, daB man die bisherige Zielmetbode 
mit vielen Feldern sehr verbessern kann, ein Moment, auf das gleichfalls morgen eingegangen wird. 

Zum Schluß meine ich das wiederholen zu können, was ich vorhin sagte, daß die ex cathedra 
chirurgica ergangene Festlegung, daß die operablen Karzinome nicht in den Bereich der Tiefentherapie 
gehören, nicht ganz so zu verstehen ist, wie sie gemeint war, daß wir mehr als bisher Berechtigung haben, 
auf dem Boden, auf dem wir stehen, und mit Verbesserung des Bodens, auf dem wir stehen, auch die 
operablen, unter allen Umständen aber auch die inoperablen Fälle mit Tiefentherapie zu heilen ver- 
suchen dürfen. 


Herr Heßmann-Berlin: Ich möchte Ihnen zur Frage der Schwerfilter- und Leichtältertherapie 
nur kurz eine Beobachtung mitteilen. Gelegentlich einer therapeutischen Bestrahlung schaltete ich ein 
1 mm Messingfilter ein — ich arbeite immer mit Sabouraud-Noir6 — nnd konnte dabei feststellen, 
daB zur Erzielung der Volidose hier viermal so lange nötig war ala bei der Anwendung eines 3 mm 
Aluminiumßiters. 


18. Herr Fritz M. Meyer-Berlin: Die Anwendung der filtrierten Röntgenstrahlen beim 
chronischen Ekzem. 

Die Ausbildung der Röntgentiefentherapie hat, abgesehen von ihren praktischen Er- 
gebnissen, wohl als wesentlichsten Fortschritt die Erkenntnis von der großen Bedeutung der 
harten Stralilen zu verzeichnen. Während nun die einen dieselbe nur in ihrer außerordent- 
lichen Penetratiouskraft erblicken, vertreten die anderen den Standpunkt, daß außerdem wohl 
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zwischen der weichen und harten Strahlung biologische Verschiedenheiten bestehen. Ich 
selbst habe mich zu wiederholten Malen als Anhänger dieser letzten Theorie bekannt, die 
durch wertvolle experimentelle Untersuchungen Hans Meyers mir gestützt erscheint, und 
möchte nunmehr über klinische Erfahrungen berichten, die mir ebenfalls, bis zu einem ge- 
wissen Grade mindestens, im Sinne einer biologischen Differenz beider Strahlungsarten ver- 
wertbar erscheinen, 

Meine diesbezüglichen Befunde erhob ich an Patienten, die wegen eines chronischen 
Ekzems in meine Behandlung gelangten. 

Schon auf dem Röntgenkongreß des Jahres 1912 empfahl Frank Schultz für das- 
selbe die Anwendung der harten Strahlen; auf Grund der Erfahrungen, die ich an einem 
ausgedehnteren Material während eines Jahres sammelte, konnte ich ihren außerordentlich 
günstigen Einfluß in der Januarsitzung der Berliner Dermatologischen Gesellschaft mit Nach- 
druck betonen. Ich bin nun in den letzten Monaten dazu übergegangen, auch filtrierte 
Strahlen zur Einwirkung gelangen zu lassen, und möchte Ihnen die gewonnenen Resultate 
unterbreiten. 

Was zunächst die Technik betrifft, so bediente ich mich eines Aluminiunifilters von 
1 mm Dicke; dasselbe stärker zu wählen, scheint nicht von Vorteil zu sein. Ich applizierte 
in jeder Sitzung eine halbe Volldose; in Zwischenräumen von je einer Woche folgten 3 weitere 
Bestrallungen, bis der Patient in einer Zeit von 3 Wochen 2 Volldosen erhalten hatte; erst 
dann trat eine Pause von 3 Wochen ein. Abgesehen von leichteren Pigmentationen habe 
ich bis auf einen Fall nie Reaktionen auftreten sehen. In diesem Fall hatte ich — expe- 
rimenti causa — 2!/, Volldosen verabreicht; danach trat eine deutliche Reaktion 2. Grades auf, 
die in 2 Wochen völlig zur Abheilung gelangte und von dem nunmehr wieder hergestellten 
Patienten gern in Kauf genommen wurde. Ob die Schnelligkeit des Abklingens der Reaktion 
durch die Einwirkung der „künstlichen Höhensonne“ bedingt war, mit der ich den Patienten 
mehrfach bestrahlte, möchte ich dahingestellt sein lassen; es besteht m. E. durchaus die 
Möglichkeit, daß die im Anschluß an harte Strahlen auftretenden Reaktionen der Haut einen 
anderen Charakter haben als die, welche durch mittelharte Strahlen hervorgerufen werden. 

Insgesamt wurden 16 Patienten bestrahlt; zum Teil handelte es sich um ganz 
schwere Fälle, die schon 10 und 15 Jahre lang bestanden und bisher nur ganz vorüber- 
gehend gebessert oder ungeheilt geblieben waren. Ich will an dieser Stelle davon absehen, 
nähere Einzelheiten wiederzugeben, und mich darauf beschränken, Ihnen mitzuteilen, daß 
ich ausnahmslos weitgehende Besserungen und völlige Heilungen erzielte. Diese Resultate 
erreicht man meiner festen Überzeugung nach schneller und sicherer als bei Anwendung 
einer mittelharten oder infiltrierten harten Strahlung; die Beseitigung des Juckreizes erfolgt 
fast regelmäßig in wenigen Tagen. Die Zahl der Bestrahlungen, die zur Erzielung eines 
Heilerfolges notwendig waren, anzuführen, erscheint mir wertlos; denn es lassen sich nach 
dieser Hinsicht keine Normen aufstellen. Die Ätiologie des Ekzems spielt hierbei eine große 
Rolle, ferner sein Alter und vor allem der sehr wesentliche Faktor, ob die Patienten über- 
haupt die Möglichkeit haben, alle Schädlichkeiten fernzuhalten, oder sich ständig dem Quell 
ihrer Erkrankung aussetzen müssen. Aber selbst in solchen Fällen haben mir die filtrierten 
Strahlen Gutes geleistet insofern, als sie vorübergehend wenigstens Linderung schafften und 
Besserungen zeitigten. Jedenfalls bin ich auf Grund meiner Befunde dazu übergegangen, 
jedes chronische Ekzem nur noch mit filtrierten Röntgenstrahlen zu behandeln. Sie führen in 
kurzer Zeit zum Ziele, sie setzen uns in die Lage, erheblich größere Dosen als bisher zu 
verabreichen und vermindern, andererseits die Gefahr einer Hautreaktion, die, wenn sie auf- 
tritt, scheinbar gutartiger verläuft. Ich glaube, eine Nachprüfung empfehlen zu können. 


Diskussion. 
Herr Dr. Grunmach-Berlin: Bereits vor Jahren wurden hier auf dem Kongreß über die 
Heilung von Substernaltumoren unter Anwendung von X-Strahlen mittels harter Röhrer berichtet, so daß 
die wegen Atemnot arbeitsunfähigen Patienten wieder später ihrem Beruf nachgehen konnten. 
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Die Rückbildung der Tumoren ließ sich nach Monaten damals aus den demonstrierten Böntgen- 
bildern beim Beginn und dem Abschluß der Bestrahlungen ersehen. 

Ferner konnte hier vor Jahren der Schwund des faustgroßen Magentumors (des Rezidivs) 
nach monatelanger Bestrahlung im Röntgenbilde festgestellt und demonstriert werden, nachdem der 
Primärtumor durch Körte vorher operiert worden war. 

Inzwischen kamen noch weiter unter Einwirkung der Böntgenstrahlen mittels harter Röhren 
drei Mediastinaltumoren, sowie drei Rezidive von Karzinomen auf der rechten Brustseite zur Rückbildung, 
während die Bestrahlungen bei linksseitigen Brustkarzinomen wegen abnorm gesteigerter Tachykardie 
ausgesetzt werden mußten. 

Bezüglich der Röntgenstrahlenbehandlung der Unterleibstumoren bei Frauen, insbesondere der 
Fibromyome wäre zu bemerken, daß bei mehreren derselben schon nach Dosen von 200-250 x vollständige 
Heilung erzielt wurde. 

Nur bei wenigen Frauen mußte wegen starker Hämorrhagie von der Bestrahlung Abstand ge- 
nommen und operiert werden. 

Der genaue Bericht über die Strahlenbehandlung dieser Frauenleiden, sowie der übrigen malignen 
Tumoren des Genitalapparates wird vom Sanitäterat Dr. Behm und dem Assistenzarzt des Institutes 
Dr. Wernicke in der gynäkologischen Zeitschrift veröffentlicht werden. 

Im Anschluß daran wurde der neue kombinierte Durchleuchtungsstuhl und Tisch zur 
Röntgenuntersuchung und Strahlenbehandlung vom Redner demonstriert. Dieser dreh- und fahrbare 
Untersuchungsstuhl besitzt als Lehne einen hohen, mit feinem Segeltuch überspannten Rahmen zur Durch- 
leuchtung, der soweit nach hinten und unten verstellt werden kann, daß sich dadurch der Stuhl in einen 
Durchleuchtungstisch verwandeln läßt. Zur Fixierung des Patienten dienen Pelotten am Rahmen, sowie 
Bügel an dem Stuhlsitz. 

Zu beiden Seiten dieses Stuhlsitzes befinden sich Gleitschienen, auf denen der Leuchtschirm, 
sowie die Plattenkassette zum Patienten von vorn nach hinten und umgekehrt, ebenso auch von oben 
nach unten und umgekehrt verschoben werden können, so daß der Patient in verschiedenen Durchmessern 
von vorn nach hinten oder umgekehrt mittels X-Strahlen untersucht werden kann. 

Dieser kombinierte Apparat dient auch zur Therapie mittels X-Strahlen, insbesondere zur Be- 
handlung von Unterleibstumoren bei Frauen; da er sich auch nach Befestigung von Beinstützen ebenso 
als gynäkologischer Stuhl zur passenden Lagerung der Frauen bei der Strahlenbehandlung benutzen läßt. 


19. Herr Heßmann-Berlin: Röntgenbehandlung maligner Tumoren mit Massendosen 
unter besonderer Berücksichtigung des Magenkarzinoms. 

H. hat 22 Fälle von Sarkom und vorwiegend Karzinom mit Massendosen bestrahlt 
und dabei vaginal 15—20 Sabouraud-Noire = ca. 800—1000 x bei 1 und 2 mm Alu- 
miniumfilter, und perkutan bis 14'/, S.-N. = ca. 1000 x bei 3 mm Aluminiumfilter und 
Kreuzfeuer verabreicht. 

50°/, der Fälle konnten dabei ohne besonders kostspieliges Verfahren günstig be- 
einflußt werden im Sinne einer wesentlichen Besserung der Kranken mit deutlichem Rück- 
gang der Tumoren, zu einem kleineren Teil im Sinne einer klinischen Heilung. 

In Gegensatz hierzu werden bei einer Serie von 23 Karzinomfällen ohne Massen- 
dosierung keine Erfolge erzielt. 


20. Herr P. Wichmann-Hamburg: Zur Bewertung der Röntgenstrahlen in der The- 
rapie des Krebses. 

Die folgenden Darlegungen, welche eine kritische Wertung der Röntgenstrahlen 
gegenüber den anderen Strahlungsfaktoren in der Therapie des Karzinoms anstreben, be- 
zielen sich auf klinische, histologische und bakteriologische Untersuchungen am tiefgreifen- 
den Hautkrebs. Da dieser sich ja vor unseren Augen abspielt, bietet er ein ausgezeichnetes, 
vielleicht das beste Beobachtungsfeld für derartige Untersuchungen. 

Nachdem die Möglichkeit einer hervorragend günstigen Beeinflussung des Karzinonıs, 
insbesondere des Hautkrebses durch Röntgenstrahlen allseitig bestätigt ist, erscheint es 
wichtig, auf die Hindernisse und Grenzen dieser Therapie hinzuweisen. 

Die erste Gruppe der Hindernisse fällt überhaupt allen radiotherapeutischen Me- 
tıoden gegenüber ins Gewicht. Es ersclieint fast selbstverständlich, darauf hinzuweisen, daß 
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der Radiotherapeut in erster Linie allen chirurgischen Komplikationen gerecht wird. 
Eines der häufigsten Hindernisse für eine erfolgreiche Therapie geben bestehende Knochen- 
nekrosen ab. Das Karzinom pflegt in die nekrotischen Höhlen hineinzuwuchern, so daß es 
für eine wirksame Strahlendosis unerreichbar wird. Tunlichste Freilegung des Geschwulst- 
grundes erscheint daher schon aus Gründen einer sicheren Exploration unbedingt nötig. Vor- 
teilhaft erweist es sich, möglichst viel von pathologischem Gewebe wegzuschaffen und wenn 
möglich dem Tumor Umgrenzungen zu geben, welche wenig oder noch nicht pathologisch 
verändertes Epithel darbieten. 

Weniger bekannt dürfte es sein, daß ein häufiger Grund des Mißerfolges der Radio- 
therapie im Vorhandensein einer Mischinfektion des Tumors liegt. Zur Illustration dieser 
Sachlage sei der folgende Fall angeführt: 

Fall Br., 33j. Arbeiter, seit 5 Jahren Lupus des Gesichtes, welcher von der Nasen- 
schleimhaut seinen Ausgang genommen hat und sich über das ganze Gesicht erstreckt, unter- 
halb der Unterlippe ein über Kinn und Unterkinngegend sich erstreckendes, mehrere Hand- 
teller großes Lupuskarzinom, welches nach links hin in die Mundhöhle perforiert. Nach 
Verabreichung von 50x, 9 Wehnelt nach 1mm Aluminiumfilterung tritt im Verlaufe von 3 Mo- 
naten eine Abheilung bis auf eine dreimarkstückgroße ulzerierte Fläche ein, in deren Bereich 
die Perforation zur Mundhöhle liegt. Auf diese Fläche wird die Bestrahlung in angegebener 
Technik fortgesetzt, es entwickelt sich rapider Zerfall, der innerhalb von 2!/, Wochen unter 
Einbezug der schon abgeheilten Partien die ganze Kinn- und seitliche Wangengegend bis 
zum Zahnfleisch und zu den Knochenteilen des Unterkiefers einbegreift. In den Abstrich- 
präparaten des Tumors war massenhaft jene fususpirilläre Symbiose, die namentlich die Spiro- 
chäte fusiformis zeigte, auf deren Bedeutung für bösartige Entartung von Ulzerationen usw. 
Plaut zuerst im Jahre 1894 hingewiesen hat. 

Es kann für mich keinem Zweifel unterliegen, daß in diesem, wie in anderen ähn- 
lich verlaufenen Fällen die fusispirilläre Assoziation die Radiotherapie illusorisch machte. 
Hier sei nur darauf hingewiesen, daß die sachgemäße Bekämpfung dieser nicht seltenen und 
hartnäckigen Infektion durch intravenöse Salvarsantherapie (Plaut) und lokale Jodanwendung 
erfolgt, wozu ich reine Jodtinktur benutze. 

Auf die Wichtigkeit der Anwesenheit von Streptokokken, des Soor, der Blasto- 
myzeten, von Diphtheriebazillen, der Schimmelpilze, die durch ihr Wachstum das Karzinom 
chemisch reizen können, sei hier nur kurz hingewiesen. 

Ein weiteres Hindernis der Therapie bietet das refraktäre bzw. ungünstige Ver- 
halten des Tumors, letzteres kann zuweilen nur für eine bestimmte Qualität der Röntgen- 
strahlen Geltung haben, manche Karzinome bedürfen weicherer, andere härterer Strahlung. 
Wenn die modernen Bestrebungen darauf hinzielen, zur Durchführung einer starken homo- 
genen Tiefentherapie möglichst harte Strahlen zu erzeugen, so ist es zweifelhaft, ob das 
Karzinom diese sehr harte Strahlung immer im Sinne einer Rückbildung akzeptieren wird. 
Bemerkenswert ist auch, daß der Tumor ein und desselben Trägers in verschiedenen Zeit- 
abschnitten verschiedene Radiosensibilität annehmen kann, indem er einmal günstig, einmal 
refraktär reagiert. Multiple Karzinome ein und desselben Trägers können ebenfalls ein 
sehr verschiedenes Verhalten zeigen, ein Beweis, daß die lokale Entwicklung außer- 
ordentlich mitspricht. Daß ein refraktäres Verhalten auch vorgetäuscht werden kann, z. B. 
durch bestehende Mischinfektion, erscheint ohne weiteres verständlich. Wenn beispiels- 
weise in der Literatur erwähnt wird, daß solche Hautkrebse, die Neigung zu starker De- 
struktion und Ulzeration zeigen, sich refraktär verhalten, so deutet dieser Umstand schon 
auf bestehende, der Radiosensibilität entgegenwirkende Mischinfektionen hin. 

Daß sogenannte Reizdosen ein Wachstum des Tuınors hervorrufen können, ist ja 
genügend bekannt, weniger bekannt dürfte die Tatsache sein, daß große, an sich genügende 
Dosen, sei es von vornherein, sei es nachdem ein anscheinend unerklärbarer Umschlag ein- 
getreten ist, zu raschem Zerfall und Propagationen führen können. Nach meinen Erfahrungen 
waren dies Fälle, die schon vor längerer Zeit stärker mit Röntgenstrallen behandelt worden 
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waren. Ich möchte hiernach es für kontraindiziert halten, Röntgenkarzinome mit Röntgen- 
strahlen zu behandeln, wenn auch ein temporärer Erfolg eintreten mag. 

Nach diesen Ausführungen erhebt sich die Frage, ob es möglich ist, das refraktäre 
Verhalten der Tumoren zu beheben. 

Eine eindeutige Beeinflussung in diesem Sinne ist zuweilen möglich durch Ver- 
wendung der Spektralstrahlen (ultraviolett), der Elektrokoagulation, die mit Hochfrequenz- 
strömen hervorgebracht wird, durch Abtragung der karzinomatösen Ränder und des Ge- 
schwulstgrundes, wozu am besten der Kaltkauter verwandt wird. 

Fall Cl, 60j. Frau, Ulcus rodens vor dem rechten Ohr von 5-Markstückgröße, 
!/ cm tief, vor Jahren durch Röntgenstrahlen zur Abheilung gebracht. Nach Applikation 
von 80 x im Verlauf von 6 Wochen greift das Ulkus um sich, ein Stillstand tritt jedoch 
ein nach 4maliger Bestrahlung mit der Quarzlampe, Entfernung 10 cm, Bestrahlungs- 
dauer 10 Minuten. Nach Verlauf von weiteren 4 Wochen zeigt sich sogar Neigung zur 
Rückbildung. 

Daß Karzinome, die auf eine Strahlenart refraktär oder ungünstig reagieren, auf 
andere Strahlungsfaktoren mit einer Rückbildung antworten, ist ja anerkannt und legt die 
Verpflichtung auf, jede einseitige Verwendung der Röntgentherapie zu vermeiden. Im Gegen- 
satz zu diesen Tatsachen steht das neuerdings befolgte Bestreben, den harten Röntgenstrahlen 
eine Monopolstellung zuerkennen zu wollen und die Strahlen der radioaktiven Substanzen 
durch eine möglichst harte Röntgenstrahlung ersetzen zu wollen, dabei erscheint die Be- 
hauptung, daß alle chemisch wirksamen Strahlen gleichsinnige biologische Wirkungen im 
Zellkörper hervorrufen (Monergie der Strahlenwirkung) und nur quantitative Unterschiede 
zeigen, weder durch physikalische noch biologische Gründe bewiesen. 

Die zweite Gruppe der Hindernisse nimmt speziell auf die Leistungsfähigkeit der 
Röntgenstrahlen Bezug. 

1. Einmal sind es Lokalisation und die lokalen Verhältnisse im Tumor, welche die 
Anwendung der Röntgenstrahlen nicht zulassen. 

Fall R.,, 60j. Ehefrau, Ulcus rodens des rechten inneren Augenwinkels seit 6 Jahren. 
Das Ulkus vertieft sich nach der Augenhöhle zu, so daß eine Sonde von der Dicke eines 
Bleistiftes 3 cm tief eindringt. Operation von ophthalmologischer Seite abgelehnt. Heilung 
durch Mesothoranwendung, welche jetzt über 2 Jahre besteht. Kritik: Die Behandlung des 
Falles erforderte eine peinliche Schonung des benachbarten Sehorgans sowie eine exakte 
Dosierung, welche durch Röntgenstrahlen nicht zu erreichen gewesen wäre. 

Ein ähnlicher Fall betrifft ein Sarkom der Choroidea, welches, nachdem durch jedes- 
maligen operativen Eingriff der Sitz am hinteren Bulbus freigelegt wurde (Prof. Deutsch- 
mann), durch Mesothor anscheinend zur Abheilung kam. Auch hier wäre die Anwendung 
der Röntgenstrahlen kaum in exakter Dosierung durchzuführen gewesen. 

Fall B., 50j. Kaufmann, tiefgreifender Hautkrebs der rechten Ohrgegend, starke 
Jauchung, vergebliche Behandlung mit Arsenikpasta und Röntgenstrahlen vorgehend, 
Patient kommt mit beginnender Meningitis in Behandlung. Nach Entfernung der jauchen- 
den Geschwulstteile mittels Kaltkauters ergibt sich, daß der Knochen in der Tiefe nekrotisch 
ist, es besteht Otitis media mit Vereiterung des Warzenfortsatzes, das Karzinom ist in die 
nekrotischen Knochenhöhlen hineingewachsen, Freilegung der Knochenhöhlen, die Dura wird 
in einer Ausdehnung von 2-Markstückgröße freigelegt und weist mit ihr festverwachsene 
karzinomatöse Massen auf, Abheilung durch Mesothorbehandlung. Kritik: Eine Röntgen- 
behandlung würde hier weder den zahlreichen in den Nischen und Taschen der Knochen- 
höhlen vorhandenen Karzinomresten in sicherer Dosierung begegnen können, noch würde 
mittels derselben eine exakte und schonende Behandlung der karzinombedeckten Dura durch- 
führbar gewesen sein. 

Fall K., 60j. Landmann, über handtellergroßes jauchendes Karzinom der rechten 
Ohrgegend mit Knochennekrosen in der Tiefe kompliziert, eine Ausheilung wird anschei- 
nend erst möglich, nachdem die anfängliche Röntgenbehandlung durch Kombination von 
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Mesothoranwendung unterstützt wurde, welch letztere den subtilen Indikationen in den ein- 
zelnen nekrotischen Knochenvertiefungen gerecht werden konnte. 

2. Ferner wird die Leistungsfähigkeit der Röntgenstrahlen durch den Grad der 
Tiefenwirkung bestimmt, dieser ist ja ein relativer Begriff, der nicht nur von der Qualität 
der Strahlung und der angewandten Technik, sondern auch von der Radiosensibilität der 
Zelle abhängt. Ich verfüge über Fälle von ca. 2 cm tief greifendem Hautkarzinom, in 
welchen nach Anwendung von harter Strahlung (7 Wehnelt) und -genügender Dosis (30 
bis 50 x) das Karzinom anscheinend restlos abheilte. Nach jahrelang andauernder Heilung 
entwickelte sich dennoch ein Rezidiv im Zentrum der bestrahlten Partie — es war also nur 
eine Deckheilung zustande gekonimen und bei an sich gut reagierendem Tumor die erforder- 
liche Tiefenwirkung von 2 em nieht erreicht worden. Selbstverständlich kann hier der Ein- 
wand gemacht werden, daß bereits tiefgreifende Ausläufer des Karzinoms vorhanden waren. 

Fall R., 71j. Dame, vor dem unteren Teil der rechten Ohrmuschel dreimarkstück- 
großes Ulcus rodens, welches sich 2 cm in die Tiefe erstreckt, im Zentrum der Geschwulst 
Röntgenbehandlung (7 Wehnelt, 40 x), an den Rändern Radiumbehandlung, Heildauer 2 
Jahre, dann zentrales Rezidiv. Die Freilegung des Geschwürsgrundes ergibt, daß unterhalb 
2 c Tiefe anscheinend kein karzinomatöses Gewebe vorhanden ist. 

Nach derartigen Erfahrungen, die mit noch härterer Strahlung (10 Wehnelt) ge- 
macht wurden, glaube ich behaupten zu dürfen, daß eine Beeinflussung des Karzinonıs von 
2 cm Tiefe (am Karzinom gemessen) schon zu den größten Leistungen der Röntgentherapie 
gehört. Diese wird hinsichtlich der Tiefenwirkung durch die Strahlen der radioaktiven 
Substanzen, welche bei einer ungleich größeren Halbwertschicht (17 em?) sich leichter intra- 
tumoral anwenden lassen, erheblich übertroffen. 

Wenn auf Grund von Vergleichsversuchen mit Kienbüöckstreifen die Überlegenheit 
der Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen gegenüber den y-Strahlen behauptet wird (War- 
nekros), so ist eine derartige Untersuehung zur Ergründung der biologischen Verhältnisse 
nicht zulässig, denn die Strahlenwirkung im Gewebe ist nicht dem Effekt auf der photo- 
graphischen Platte proportional. 

Es wird aus diesen an klinischem Material gewonnenen Tatsachen erhellen, daß den 
Röntgenstrahlen in der lokalen Therapie des Krebses allein keine souveräne Bedeutung zu- 
erkannt werden kann, auch wenn nın den neueren Bestrebungen zufolge die Härte und 
Homogenität der Strahlung noch weiter steigert. Abgesehen von der Indikation zum ope- 
rativen Eingreifen wird neben den Röntgenstrahlen die Verwendung anderer Strahlungs- 
faktoren — vor allen die der radioaktiven Substanzen — unentbehrlich sein. 

Wenn endlich bei der Bewertung der Röntgentherapie Utilitätsgründe mitsprechen 
sollen, so darf behauptet werden, daß weder die Kostenfrage noch die technische Seite sich 
besonders vorteilhaft bei der Röntgenbehandlung gestalten. 


21. Herr Paul Krause-Berlin: Über die Behandlung der Mammakarzinome mit 
Röntgenstrahlen. 


Eine systematische -Behandlung der Mammakarzinome und zwar jedes Mamma- 
karzinoms mit Röntgenstrahlen wird bereits seit ca. 3 Jahren an der Bierschen Privat- 
klinik durchgeführt, so daß ich Ihnen über Erfahrungen berichten kann, die verhältnismäßig 
längere Zeit berücksichtigen. Vereinzelte Fälle liegen sogar weiter zurück. 

Um gleich vorweg zu nehmen, was bis vor kurzem selbstverständlich war, es wird 
jeder operable Fall operiert, ohne daß, wie es von anderer Seite vorgeschlagen wird, eine 
vorbereitende Bestrahlung stattfindet; ich halte diesen Standpunkt für gefährlich im In- 
teresse der Patienten. Durch das Warten auf den Erfolg der Bestrahlung kann leicht die 
Situation verschlechtert werden, entweder durch eine akut einsetzende karzinomatöse Lymph- 
angitis oder durch Metastasenbildung in der Lunge oder ähnliches. 


Wir müssen uns darüber klar sein, daß die Operation sowie die Bestrahlung im 
Verhandlangen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. 14 
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Prinzip auf dasselbe hinauslaufen, nämlich auf eine örtliche Behandlung; das vorliegende 
Allgemeinleiden berücksichtigen beide Verfahren direkt nicht. Es kommt nur darauf an 
zu entscheiden, welches Verfahren im gegebenen Falle rationeller ist. 

Bei Rezidiven, wo eigentlich immer größere Lymphbezirke erkrankt oder verdächtig 
sind, erscheint die Bestrahlung unbedingt rationeller, bei operablen Fällen unter keinen 
Umständen. 

Bei inoperablen Fällen habe ich eigentlich nur bei ulzerösen Formen befriedigende 
Resultate gesehen, sonst nicht, eine Erfahrung, die auch andere machten. 

Wie die Dauerresultate bei diesen zur Vernarbung gelangten ulzerösen Formen 
sind, kann man zurzeit nicht beurteilen. Zur Bestrahlung operabler Fälle gelangt man 
eigentlich nur, wenn die Operation abgelehnt wird. In einem operablen Falle verweigerte 
die Patientin die Operation auf das bestimmteste, sie hatte Glück; Tumor sowie Drüsen 
schwanden unter den Bestrablungen und sind seit ca. 1 Jahr geschwunden geblieben, aber 
der Tumor war nicht zu groß und die Patientin fettarm, es lagen also günstige Vorbedin- 
gungen vor. — Trotzdem glaube ich, würde man über das weitere Schicksal der Patientin 
beruhigter sein, wenn der Haupttumor operativ entfernt wäre. 

Dagegen sind bei den Rezidiven unter systematischer Behandlung in der Regel be- 
friedigende Resultate zu erzielen, sicher ein wesentlicher Fortschritt gegen früher; denn ent- 
weder erwiesen sich oft wiederholte Operationen zur Entfernung der Rezidivknoten als not- 
wendig und brachten die armen Patientinnen seelisch und körperlich herunter oder die aus- 
gedehnte Iymphatische Erkrankung verbot die Operation und besiegelte damit das Schicksal 
der Patientin. Ungünstig liegen eigentlich nur die Fälle, wo infolge Ausbreitung des Re- 
zidivs ein deutlicher kachetischer Zustand besteht. Zu einer systematischen Rezidivbehand- 
lung gehört meines Erachtens, daß man nicht allein den einzelnen Knoten oder die er- 
krankte Partie bestrahlt, sondern daß man den gesamten Thoraxring und Halsring auf der 
kranken wie auf der gesunden Seite bestrahlt, vorn sowie hinten, sonst erlebt mgn bei der 
Rezidivbehandlung böse Überraschungen; es gehört weiter dazu, daß man selbst nach Schwin- 
den der fühlbbaren Knoten noch in monatlichen Zwischenräumen, Jahr und Tag, ja am 
liebsten noch länger weiterbestrahlt. Hierbei zeigt sich m. E. die Röntgenbestrahlung der 
Radiumbestrahlung überlegen, indem sie die gleichzeitige homogene Bestrahlung großer 
Flächen ermöglicht. Daß das Bedürfnis nach flächenhafter homogener Bestrahlung auch auf 
seiten der mit Radium arbeitenden Kollegen besteht, zeigt die von einem der Herren Vor- 
redner erwähnte, in grüßerem Abstand aufgehängte Radiumkanone; so etwas steht aber 
höchst selten zur Verfügung. 

Die ältesten Fälle sind zwei Jahre und darüber unter dieser lang ausgedehnten 
Nachbehandlung symptonfrei geblieben. Einen einzelnen Fall habe ich ca. 5 Jahre beobachtet, 
bis ich ihn aus dem Auge verlor; dieser genügte also den Anforderungen, wie sie vor 
einigen Tagen der Vorsitzende des jetzigen Chirurgenkongresses mit der 5 jährigen Karrenz- 
zeit stell. Die anderen sind noch nicht so weit, daß man das Wort Heilung gebrauchen darf. 

Auf dem jetzigen Chirurgenkongresse wurde auch die Frage des Wertes der pro- 
phylaktischen Bestrahlung berührt und betont, daß man über deren Wert z. Z. noch nicht 
urteilen könne, ich führte in der Diskussion zwei Fälle an, die mich von ihrem Werte über- 
zeugt hätten, die ich deshalb nachher hier auch kurz erwähnen möchte. Außerdem muß 
man doch die allgemeine Überlegung gelten lassen, daß, wenn es gelingt, sicht- und fühl- 
bare Rezidivknoten zum Schwinden zu bringen, die Rezidive auch beim Entstehen unter- 
drückt werden können. Voraussetzung ist nur, daß man zeitlich und örtlich richtig ein- 
greift. Was den Zeitpunkt anbetrifft, so ‚weiß man, daß die meisten Rezidive recht bald 
nach der Operation konımen, man wird also die intensivsten prophylaktischen Bestrahizngen _ 
bald nach der Operation machen; wir beginnen am 10. Tage nach der Operation mit den 
Bestrahlungen — weder die Narbenbildung noch die weitere Heilung wird bei genügender 
Strahlenhärte merkbar beeinflußt. Den Ort, wo das Rezidiv eventuell entstehen würde, 
weiß man natürlich nicht, deshalb müssen eben alle in Betracht kommenden Partien be- 
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strahlt werden, nämlich: vordere Thoraxwand nebst Achselhöhle und untere Schlüsselbein- 
grube, die seitliche Halspartie und nicht zu vergessen die hintere untere und seitliche 
Thoraxwand. Diese Partien teile ich nicht in Felder ein, sondern bestrahle sie in zwei 
Bezirken: 

Beim ersten Bezirk, wo die Patientin etwas schräg seitlich gelagert wird und durch 
seitliches Erheben des Arms die Achselhöhle öffnet, bestrahle ich vorderen Thorax, Achsel- 
höhle, untere Schlüsselbeingrube und die seitliche Halspartie zusammen; um bei diesen 
großen Flächen eine homogene Bestrahlung zu erzielen, ist eine Fokushautdistanz von 
mindestens 40 cm erforderlich. Abgedeckt wird nur Haupthaar, Gesicht und Abdomen. 

Der zweite Bezirk ist die hintere untere Thoraxwand nebst den seitlichen Partien. 

Von einer Einteilung in kleinere Felder sehe ich ab, seitdem es mir in einem Falle 
passierte, daß in dem Dreieck, das von drei Kreisen begrenzt wurde, mehrere Rezidivknoten 
entstanden, sonst nirgends, diese Knoten schwanden, als sie wirklich bestrahlt wurden. 
Also nur, wo nicht bestrahlt wurde, trat ein Rezidiv auf. Ein Analogom bildet der Fall, 
wo die hintere Thoraxpartie nicht bestrahlt wurde, und dort ein Rezidiv entstand. 

Besonders der ersterwähnte Fall scheint mir direkt beweisend für den wirklichen 
Wert prophylaktischer Bestrahlung zu sein. Jedenfalls ist bei diesen systematisch bestrahlten 
Fällen ein Fehlresultat nicht mehr zu verzeichnen gewesen. 

Lag bei der Operation der Verdacht vor, daß nicht alles Krankhafte entfernt wer- 
den konnte, so wurde die Patientin mit offener Wunde vom ÖOperationstisch auf den 
Röntgentisch gebracht und dort das ganze Öperationsgebiet größten Massendosen von 
Röntgenlicht in mehreren Sitzungen ausgesetzt, um nach einigen Tagen die Sekundärnaht 
anzuschließen. Um hierbei eine Hautschädigung zu vermeiden, muß bereits bei der Operation 
die zurückgedrängte Haut durch sterile, mit Nähten befestigte Bleiplatten geschützt werden. — 
Das Verfahren scheint sich durchaus zu bewähren. Ich möchte resümieren: Die Röntgen- 
behandlung der Mammakarzinome zeitigt ohne Operation einigermaßen befriedigende Resul- 
tate nur in besonders gearteten vereinzelten Fällen, sie unterstützt aber die chirurgische 
Behandlung wesentlich und verbessert die Endresultate dieser verbreiteten Krankheit ganz 
außerordentlich, es empfiehlt sich wohl, daß wie bei uns jeder operierte Fall von Mamma- 
karzinom, sei es wegen Rezidiv, sei es aus Prophylaxe, längere Zeit und systematisch mit 
Röntgenstrahlen behandelt wird. 


Diskussion zu Vortrag 10 bis 21. 


Herr Heimann-Breslau: Vielleicht kann ich mit einem Wort Ihnen die Erfahrungen mitteilen, 
die wir in der Breslauer Frauenklinik mit der Behandlung der Uteruskarzinome gemacht haben. Seit 
ca. 1!j, Jahren werden die Karzinome der Strahlentherapie zugeführt, und wir verfügen über eine Er- 
fahrung von ca 50 Fällen. Ich möchte besonders betonen, daß wir nur die inoperablen Fälle bestrahlen, daß 
sämtliche operablen Fälle nach wie vor der Operation zugeführt werden. Allerdings werden in letzter 
Zeit auch die operablen Fälle vor der Operation eine längere Zeit lang bestrahlt. Das hat eine große 
Anzahl von Vorzügen, einerseit3 macht man dadurch die Operation ungefährlich, daß die Jauchung, 
die Sekretion usw. aufhört. Andererseits kann man sich aber dann an den herausgeschnittenen Präparaten 
ein Bild von der Tiefenwirkung der Strahlen machen. Schließlich wird auch die sogenannte prophylak- 
tische Bestrahlung noch geübt, d. h. nach der radikalen Abdominaloperation werden die Patienten eine 
Reihe von Monaten mit einer groBen Anzahl von Dosen bestrahlt. 

Ich möchte betonen, daß wir unsere Karzinome sämtlich kombiniert bestrahlen, daB wir neben 
den Röntgenstrahlen auch Mesothoriumbestrahlungen anwenden. Die 600 mgr, die wir zurzeit besitzen, 
sind auf drei Röhrchen verteilt, 100, 200, 300. Wir haben als Filter Blei, Messing, Aluminium und sind 
damit zur vollkommenen Zufriedenheit ausgekommen. Ich habe Ihnen vorher schon auseinandergesetzt, 
daß ich die Anwendung des Bleis sehr gerne vorgenommen habe, und daß ich niemals irgendwelche 
gröbere Schädigung dabei erlebt habe, jedenfalls nie etwa größer als bei Anwendung von Aluminium 
und Messing. Allerdiugs muß betont werden, daß die Anwendung beschränkt sein nıuß. Es dürfen nicht. 
allzu hohe Dosen angewandt werden, und auch die Bestrahlung darf nicht zu lange Zeit fortgesetzt werden. 
Ich richte mich dann genau nach der Temperaturkurve, nach dem Pulse, dem Allgemeinbefinden der 
Patienten und entferne das Mesothoriumröhrchen sofort, wenn ich allgemeine Erscheinungen auftreten 
sehe, oder wenn die Temperatur ansteigt. Aus diesem Grunde werden die jauchenden Karzinome zunächst 
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mit Bleifilter bestrahlt, bis eben die Sekretion aufgehört hat, bis die Blutungen nachgelassen haben. 
Erst wenn sich ein Epithel gebildet hat, wenn die Portio sich wieder gewissermaßen epithelialisiert hat, 
wird Messing- und Aluminiumfilter angewandt, um die Gammastrahlen in die Tiefe hineinzuschicken. 
Natürlich ist ein strenges Individualisieren der einzelnen Fälle, was Dosis und Zeit anlangt, notwendig. 
Neben der Mesothoriumbestrahlung werden hohe Dosen Röntgenstrahlen angewandt. Ich mache es so, 
daß in einer Serie gewöhnlich ca. 800-1000 x verbraucht werden, allerdings auf mehrere Tage, ca. 5—8 
Tage, verteilt. Auch dann sehe ich natürlich ein refraktäres Verhalten der Karzinome. Wir erleben 
selbstverständlich auch heute noch hin und wieder Versager, wo trotz unserer Anwendung der hohen 
Dosen von Röntgenstrahlen, trotz ausgedehnter Anwendung der Mesothoriumbestrahlung die Karzinome 
sich nicht beeinflussen lassen. Von einer Heilung kann natürlich gar keine Rede sein, wenn wir auch 
bei den Probeexzisionen an den der Untersuchung zugänglichen Stellen kein Karzinom gefunden haben. 
Dazu ist die Zeit der Beobachtung noch zu kurz, da müssen wir abwarten. Wir können jedoch bereits 
sagen, daß wir durch die Strahlentherapie Resultate bekommen haben, die bisher durch keine andere 
Methode erreicht worden sind. 


Herr Mosenthal-Berlin: Ich habe über meine Resultate bei der Tiefentherapie auf der letzten 
Röntgenvereinigung in Berlin berichtet. Sie sind bei gemäßigter Anwendung der Dosen nicht schlecht. 
Ich möchte hier nicht darauf zurückkommen, sondern nur noch auf einen Punkt hinweisen. Es sind bei 
der prophylaktischen Bestrahlung nach Karzinomoperationen vielfach zwei Wege empfohlen, entweder 
direkt in die Wunde hineinzustrahlen oder im Anschluß an die Operation größere Dosen zu applizieren. 
Aus äußeren Gründen wird es sich häufig verbieten, die erste Methode anzuwenden, und es bleibt nur 
die zweite übrig. Nun ist durch die Jodisierung der Haut und durch die Noxenoperation eine derartige 
Hyperämie der Haut entstanden, daß sie gegen Röntgenstrahlen kolossal sensibel ist. Ich möchte auf 
Grund einiger Erfahrungen davon abraten, direkt im Anschluß an die Operation zu bestrahlen, sondern 
immer ein paar Tage abzuwarten, bis die Haut zur Norm zurückgekehrt ist. Ich habe im Anschluß an 
eine Hodensarkomoperation und eine Mammakarzinomoperation direkt noch in das Sarkom bestrahlt und 
trotz Filterung mit 3 mm Aluminium und harter Röhre beide Male eine intensivste Verbrennung 
erlebt, die bereits am zweiten Tage nach der Bestrahlung schon ein starkes Erythem zeigte, so daß man 
5—6 Wochen warten mußte, bis man den Patienten die für sie sicher nützlichen Strahlen applizieren konnte. 


Herr Menzer-Bochum: Es scheint mir, als ob die natürlich unbestreitbare Tatsache, daß die 
Röntgenstrahlen auf die jugendlichen Zellen, auf die Geschwulstzellen wirken, die etwas einseitige Be- 
trachtung der klinischen Wirkung bei Kranken bedingt und im wesentlichen deshalb diese Massen- 
dosierung hervorgerufen hat. Wenn wir sonst im Organismus sich Heilungsvorgänge abspielen sehen, 
so gehen diese meistens mit Hyperämie einher. ‘Wenn sie z. B. bei Exzem Föhn, Heißluft einwirken lassen 
dann sehen Sie, daß unter der Hyperämie ein starkes Hervortreten der Krankheitsprozesse eintritt, daB 
sogar in der Umgebung bisweilen neue Metastasen aufschießen, daß scheinbar der bestrahlte Krankheits- 
prozeß propagiert wird. Wenn man z.B. ein Uteruskarzinom, das schon in das Parametrium eingedrungen 
ist, von unten her mit 100 x bestrahlt, und gleichzeitig von oben her und am nächsten Tage untersucht, 
so findet man oft, daß der ganze Tumor sich außerordentlich vergrößert hat, tatsächlich unter dem Ein- 
fluß einer Hyperämie, die eingetreten ist und die zweifellos dabei auch ihrerseits heilend wirken muß, aus- 
lösend auf die Geschwulstzellen. Man kann deshalb, wenn ein Tumor unter der Einwirkung dieser 
Röntgenstrahlen zunächst scheinbar wächst, nicht unbedingt sagen, daß das ein Nachteil ist, sondern, 
wenn eine Heilung eintreten soll, muß sie auch bei den Geschwülsten, bei dem Steigen der Hyperämie 
sich teilweise gestalten, muß also im Anfang ein gesteigertes Wachstum machen, sie muß ev. Geschwulst- 
keime, die latent in Drüsen liegen, zunächst noch in die Erscheinung bringen. Man kann also nicht 
ohne weiteres den Schluß ziehen, daB man durch scheinbares Wachstum des Tumors unter kleinen Dosen, 
das ja auch bei größerer Dosierung beobachtet wird, es unbedingt mit einer Reizwirkung zu tun hat, 
sondern daß das Moment in Frage kommt, daß die Abwehrreaktion des Organismus sich in größerem Maße 
geltend macht, und dadurch anscheinend ein Wachstum des Tumors bedingt. 

Ich glaube, wir müssen diese Grundsätze etwas beachten, und es scheint, daß die kleinere 
Dosierung, die die Schwerfilterung bewirkt, in manchen Fällen nicht schlechtere Resultate hervorbringt 
als die Massendosierungen, die 8. Z. wesentlich im Vordergrunde stehen. 


Herr Heidenhain-Worms: Meine Herren! Ich weiß nicht, ob es Ihnen auch so geht; bei 
mir ist der Eindruck: das praktische, positive Ergebnis dieser Verhandlungen ist verhältnismäßig gering. 
Viele große Gedanken, sehr viele Arbeiten, viele Hoffnungen! Wir haben beispielsweise von den Herren, 
die sich seit Jahren mit Röntgenbehandlung beschäftigen, noch nicht gehört, daß durch prophylaktische 
Nachstrahlung die Zahl der Rezidive innerhalb der ersten zwei Jahre mit soundso viel Prozent herab- 
gegangen sei. Ich selbst habe sehr große Hoffnungen auf die Strahlentherapie nach dem, was ich selbst 
erlebt und bei Freunden gesehen habe, sowohl für die Therapie mit radioaktiven Stoffen wie mit 
Röntgenstrahlen gesetzt. Aber wir stehen in den ersten tastenden Versuchen. Zunächst glaube ich ganz 
sicher, daß hier und da Röntgenstrahlen heilend wirken können. Ich habe in dem Jahre, in dem Perthes 
uns seine ersten Versuche mitteilte, also vor zehn Jahren, zwei inoperable Tumoren, einen vollkommen 
inoperablen Lupustumor, der mit dem Jochbein und dem Oberkiefer verwachsen war, und ein inoperables 
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Karzinom der Mamma, Rezidiv, einen faustgroßen Tumor, mit Partialoperation behandelt, weggenommen, 
was ich wegnehmen konnte, und in die offene Wunde hineingestrahlt, und zwar mit mittelharten Röhren, 
selbstverständlich ohne Filterung und sehr häufig hintereinander. Ich erinnere mich eben des Lupus- 
karzinomkranken genauer, der hat im Monat bis zu 12 und 13 Sitzungen bekommen, pro Tag zehn 
Minuten lang. Sie sind beide geheilt. Ich habe in den letzten Wochen noch nachkontrolliert. Das sind 
zehn Jahre her. Ich glaube, das ist eine grundsätzliche Sache. Was wir hier gehört haben, sind alles 
Versuche, inoperable Tumore allein mit Bestrahlung zu behandeln. Wir wissen, wie schwer Strahlungen 
durch kompakte Massen von Geweben hindurchgehen, und wir sollten den Strahlungen die Arbeit 
erleichtern. 

Ich glaube also, daB es zweckmäßig ist, da, wo es sich bei inoperablen Tumoren um die Mög- 
lichkeit dessen handelt, was wir Palliativoperation nennen, d,. h. den gröbsten Teil der Geschwulst fort- 
zunehmen, ohne das Leben zu gefährden, eine Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen am besten einsetzt 
und eventuell, wenn Rezidive aufschießen, diese zum Teil auch so behandelt werden. 

Das zweite ist, daß es notwendig ist, daß wir uns fragen, wenn wir jetzt auseinandergehen, 
wie wir uns denn verhalten sollen. Ich habe nicht den Eindruck, — und es widerspricht dem auch meine 
ganze sonstige Überzeugung — daß wir operable Tumoren, namentlich der Mamma, der Lippen usw. mit 
Bestrahlung behandeln dürfen — sage ich ausdrücklich —, und zwar deswegen, weil es sich nicht um 
einen primären Tumor allein handelt, sondern um die Infektion der Lymphbahnen und der benachbarten 
Lymphdrüsen usw. Es ist gerade 25 Jahre her, daß wir mit diesen Untersuchungen begonnen haben, 
und wir wissen ganz genau, daß in der größten Mehrzahl der Fälle das Karzinom sich nicht auf dem 
primären Tumor, sondern in der Lymphbahn verbreitet. Jetzt aber gibt es eine ganze Anzahl von Fällen, 
von denen wir wissen, wenn sie uns zugehen, daß es Fälle sind, die wir mit der Operation mit nahezu 
absoluter Sicherheit heilen; denn was wir an Statistik haben, sind Mischstatistiken von günstigen und 
ungünstigen Fällen. Die günstigen Fälle sind die, die noch so im Beginn sind, daß wir annehmen 
können, daß das Karzinom noch auf das primär erkrankte Lymphgefäß beschränkt ist. Wenn es uns 
chirurgisch möglich ist, das primär erkrankte Lymphgefäß zu exstirpieren, so bleiben die Karzinome 
rezidivfrei. Es geht beim Lippenkarzinom, das verhältnismäßig günstig ist. Wenn man das Lippen- 
karzinom wegnimmt, soweit die Drüse in der Mittellinie am Halse heruntergeht, geht es auf 95°, 
in drei Jahren und länger. Aber ich habe immer zweifelhaft ausgedehnten Karzinomoperationen bei sehr 
weitausgedehnten Karzinomen gegenüberstanden. Karzinome, welche in die Nachbargewebe übergegangen 
sind, welche in das benachbarte Lymphgefäßgebiet eingedrungen sind, stehen durchschnittlich jenseits 
aller Hoffnung. Man sieht Palliativoperationen. Das sind die Fälle, welche mit oder ohne Palliativ- 
operation vor allen Dingen unsere Strahlenfürsorge verlangen. 

Ich möchte dazu noch betonen, daß die Karzinome sich alle verschieden verhalten. Das Uterus- 
karzinom verhält sich gegenüber der Mesothoriumstrahlung nach dem, was ich bei Döderlein geseheu 
habe, so günstig, daß ich glaube, daß man sie da auch bei den inoperablen Karzinomen verwenden kann. 


Herr Haenisch-Hamburg: Ich möchte mich in der Diskussionsbemerkung nur auf die Mamma- 
karzinome beschränken und stehe hier auf dem Standpunkt, den Herr Paul Krause-Berlin und eben 
auch Herr Heidenhain vertreten hat, daß das operable Mammakarzinom selbstverständlich dem Messer 
des Chirurgen gehört. Nach meiner Erfahrung, die in der prophylaktischen Bestrahlung wie wohl bei 
den meisten, die sich seit Jahren mit Röntgenstrahlen beschäftigen, bis über 1906 zurückreicht — damals 
sind sie von den Amerikanern empfohlen worden und seitdem machen wir prophylaktische Bestrahlungen — 
sind die Erfolge doch günstig, wenn die Dosen genügend groß sind. Auch bessere Erfolge sind in der 
letzten Zeit schon erreicht gewesen, seitdem die Filter stark geworden sind, und ich kann sagen, daß ich 
Mammakarzinome, die uns jetzt immer mehr nnd mehr zur Behandlung zugehen, doch über drei Jahre 
und länger prophylaktisch in großen Abständen bestrahlt habe, ohne daß Rezidive gekommen sind. Man 
kann natürlich sagen, es sei ein günstiger Fall gewesen, der besonders gut operiert war. Aber unter der 
ziemlich großen Zahl, — sie ist mir im Augenblick nicht geläufig; ich kann sie später dem Protokoll 
hinzufügen —, habe ich nur eineu Fall, der nachher an einem großen Recidiv ad exitum gekommen ist; 
es waren natürlich früh operierte Karzinome. Dabei ist mir auch die Erfahrung, die Herr Krause er- 
wähnte, aufgestoßen, daß bei den Fällen, wo man nur das große Operationsgebiet bestrahlt hat — ich 
will einmal sagen — die Mamma und die Achselhöhle, sehr leicht das Rezidiv in der Klavikula auftrat. 
Ich bestrahle seitdem stets die Supra- und Infraklavikulargrube mit besonderer Beachtung. 

Ein Weiteres möchte ich aber doch noch erwähnen, daB bei alten Frauen, um die 70er herum 
und auch darüber, die an sich schon langsam wachsenden Mammakarzinome, selbst wenn es exulzerierte 
blumenkohlgroße Karzinome sind, ganz hervorragend gut auf die hartgefilterte Strahlung reagieren. Ich 
habe jetzt in Hamburg etwa vier derartige Frauen, die große Mammakarzinomtumoren hatten, die ab- 
solut glatte, schöne, die eine etwas trichterförmige, die andere noch flachere Narben aufweisen. Be- 
obachtungen, die sich jetzt doch über ein oder zwei Jahre hiuziehen. Ich möchte deshalb sagen, daß 
man bei diesen alten Frauen, die man ja aus verschiedenen Gründen, Verhinderung der Bettlägerigkeit, 
noch nicht gern operiert, oder die es ablehnen, mit intensiven Röntgenstrahlen das Karzinom angreifen 
und wirklich gute Resultate damit erzielen kann. " 
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Herr Sachs-Königsberg: Ich möchte mich erst gegen die Ansicht der Herren wenden, daß man 
bei der Röntgenbestrahlung der Uteruskarzinome mit kleinen Dosen auskommen kann. Wir haben vor 
der gynäkologischen Tagung in Halle, die uns ja erst die neue Technik lehrte, und auch aus äußerlichenu 
Gründen bei drei Fällen von inoperablen Uteruskarzinomen kleine Dosen angewandt und haben dabei 
ein Wachstum dieser Tumoren gesehen, wie wir es aonst niemals zu sehen Gelegenheit hatten. Ich habe 
diese Fälle schon in Monatsschrift für Geb. und Gyn. veröffentlicht; ich verzichte deshalb darauf, hier 
näher auf diese Fälle einzugehen. | 

Ich will nur betonen, wer keine Zeit hat oder bei poliklinischem Material vielleicht die Kosten 
scheut, denn die Kosten sind hoch, soll seine Hände davonlassen. Nur mit wirklich großen Dosen kann 
man Resultate erreichen. Unsere Technik ist jetzt genau die von der Freiburger Klinik empfohlene. Wir 
haben stets 3 mm Aluminiumfilter benutzt und wissen auch sonst nicht, wo wir irgendwelche Fehler ge- 
macht haben sollten. Trotzdem sind unsere Resultate bei Uteruskarzinomen durchaus nicht glänzend. 
Auch ich kann betonen, daß wir in einigen Fällen bei inoperablen Karzinomen Besserungen gesehen haben, 
die wir mit anderen Methoden niemals auch im entferntesten zu sehen Gelegenheit hatten. 

In fast allen Fällen pflegte die Blutung und die Jauchung recht schnell aufzuhören. Dann aber 
kam ein Moment, wo die Heilung in unseren Fällen wenigstens nicht mehr gut vorwärts ging; und 
was noch viel schlimmer ist, dann kamen in einer ziemlich großen Zahl von Fällen Schädigungen, die 
doch so ernster Natur waren, daß wir zu dem Standpunkt gelangt sind, nur die Kranken diesen Ge- 
falıren auszusetzen, denen eben sonst nicht mehr zu helfen ist. 

Operable Fälle zu bestrahlen, soweit sind wir noch nicht. Die Schädigungen, die wir gesehen 
haben, sind alle in der Literatur schon erwähnt worden; hervorheben möchte ich heute solche psychischer 
Art; sowohl bei der von Herrn Pagenstecher empfohlenen Dauerbehandlung, längere Zeit, monate- 
lang, 1—2 Stunden wie bei einer intensiven Bestrahlung, bei der wir in 2—3 Wochen gegen 3000 x per 
vaginam gegeben hatten, verfielen die Frauen, die zunächst wegen Aufhörens der Blutung und der 
Jauchung aufblühten und guten Appetit und Stimmung hatten, auf einmal; es ist eine Art Wurstigkeit, 
die die Frauen überkommt, sie liegen da und kümmern sich um nichts. Sie wollen nicht mehr nach 
Hause, haben kein Interesse an ihrer Umgebung. Wir haben zwei derartige Fälle beobachtet. Der 
eine Fall ist wieder geheilt, den andern haben wir noch daliegen. Es sind dies jedenfalls ganz beängsti- 
gende Zustände. 

Das sind nicht die einzigen Gefahren. Die erste Frau hat, fast geheilt vom Karzinom, jetzt 
ein Narbengewebe im Parametrium, das ihr solche Beschwerden machte, daß man sie unter Morphium 
halten muß, und bei der anderen Frau hat sich eine große Fistel gebildet, so daß wir nicht durchaus 


in das Lob der Röntgenbestrahlung für das Karzinom einstimmen können und vor allen Dingen vor der 
Bestrahlung operabler Fälle warnen müssen. 


Herr Gottschalk-Stuttgart: Ich bedaure als alter Röntgenologe, Wasser in das Feuer schütten 
zu müssen. Ich habe, als ich das Programm über diese vielen angemeldeten Einwirkungen der Röntgen- 
strahlung auf Karzinome las, mein reiches Material Revue passieren lassen, und ich muß sagen, ich bin 
nicht ein Optimist geworden, sondern ein schwerer Pessimist, wenn auch die meisten Fälle, die mir über- 
wiesen wurden, inoperabel waren; das war ja selbstverständlich, die starben; ich fühlte mich da immer 
als Vortotengräber. Das ist ein trauriges Gefühl. Aber auch die Fälle, die operabel waren — in meiner 
Heimat Württemberg herrscht die Homöopathie noch sehr stark vor —, die sich nicht operieren lassen 
wollten, sind trotz aller Kunst der Bestrahlung — ich bin, glaube ich, stets in der Technik mit fort- 
geschritten — später eingegangen. Es sind ganz vereinzelte Fälle, die ich zur Heilung bringen konnte. 
Ich stehe heute auf dem Standpunkt, den ich 1907 vertreten habe, daß nur die gutartigen Hautkarzinome, 
also Epitheliome, Kankroide und in Gottes Namen rezidivierte Tumoren der Röntgenbestrahlung zugängig 
gemacht werden sollen. Ob das Messer mehr liefert als die Bestrahlung, ich glaube auch, daß diese 
Statistik eine unrichtige ist; denn die Chirurgen setzen auch die gutartigen Karzinome in ihre Statistik 
hinein. Ich glaube, daß, wenn einmal eine vergleichende Statistik stattfindet, wir alle auf demselben 
traurigen Resultat stehen und bleiben werden, daß wir heute noch kein Mittel zur Bekämpfung des 


Karzinoms haben. Das Karzinom ist ebeu keine Örtliche Erkrankung. Es ist meines Erachtens eine 
Allgemeinerkrankung. 


Herr Paul Lazarus-Berlin: Herr Heimann hat Ihnen von einem Fall berichtet. Es han- 
delte sich um ein Tonsillensarkom, das mit Röntgenstrahlen in Behandlung genommen und mit Radium- 
strahlen geheilt wurde. Da ich gerade die Behandlung geleitet habe, so möchte ich über den weiteren 
Verlauf berichten. Er war ein sehr trauriger. Es trat das auf, was ich als konträren Effekt bezeichnet 
habe: das Schwinden des primären Tumors und gallopierendes Wachsen der Metastase, am Hals die 
Mediastinitis. In abdomine trat eine Aussaat von Metastasen auf, die nicht mehr zu bändigen waren. 
Darin liegen eben die Grenzen und die großen Gefahren der Strahlentherapie, daß wir den konträren 
Effekt erzielen, daß wir den primären Tumor beseitigen und Metastasen, die irgendwo im Körper sind, 
durch vagierende Strahlen aufpeitschen. 

Der Standpunkt der Chirurgen, das Operable zu operieren, und nur die inoperablen Metastasen, 
Rezidive und die inoperablen Tumore der Strahlentherapie zu überweisen, wird die Krebstherapie nicht 
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entscheidend fördern. Die Statistik der Chirurgen ist doch eine sehr traurige. Nehmen wir die Üterus- 
karzinome. 60°/, der Uteruskrebse werden überhaupt nicht operiert, die werden also der Strahlentherapie 
zugewiesen. Wie ist aber die Statistik bei den anderen Fällen? Nach einer jüngsten Mitteilung von 
Herrn Seuffert aus der Klinik Döderlein hat die radikale Operation von Uteruskrebsen mit einiger- 
maßen entfernten Herden trotz deren totaler Ausräumung nur eine Dauerheilung von kaum 0,1—1°|, ge- 
liefert. Ein schlechteres Resultat kann die Strahlentherapie auch nicht erzielen. Man wird zu einer 
Entscheidung über die Verwendbarkeit „Strahl oder Stahl“ nur dann gelangen, wenn man Gleiches mit 
Gleichem vergleicht, d.h. wenn man der Strahlentherapie auch noch Fälle am allerersten Stadium zu- 
weist, wo noch keine Metastasen bestehen, und namentlich suspekte Fälle. 


Herr Gauß-Freiburg: Zu der Technik hatte ich vergessen zu sagen — das ist vielleicht wesent- 
lich nachzuholen —, daß wir als Konsequenz unserer Untersuchungen im allgemeinen die kombinierte 
Behandlung anwenden. Wir geben da, wo wir genug Radium haben, mit Fernbestrahlung Radium, da, 
wo wir es nur in kleinen Dosen anwenden wollen und können, zugleich große Röntgenstrahlenmengen. 
Hinsichtlich der Resultate, die wir damit erreicht haben, muß ich in allererster Linie darauf aufmerksam 
machen, daß die frühzeitig von Werner gemachten Beobachtungen auch von uns bestätigt werden können, 
daß es erstens nicht gleichgültig ist, in welchem Gebiet man operiert oder bestrahlt, und zweitens was 
für einen Tumor man bestrahlt. Die durchaus verschiedene Empfindlichkeit der verschiedenen Gegenden, 
z.B. die Tatsache, daß der Gynäkologe außerordentlich viel glücklicher mit der Bestrahlung der Bauch- 
organe daran ist, dann die Tatsache, daß an einem Organ, an einer Stelle des Leibes, z. B. am Abdomen, 
der Magen wieder durchaus verschiedenartige Tumoren mit verschiedener Sensibilität haben kann, beweisen 
es immer noch nicht, daß man nun deswegen an den Stellen, an denen es weniger günstig ist, nicht 
operieren soll. Ich meine, gerade die viel zu wenig bekannten schlechten chirurgischen Erfahrungen 
sollten uns immer mehr nach der Strahlentherapie hintreiben, als es hier heute anscheinend der Fall ist. 
Es besteht vorderand überhaupt noch keine einwandfreie Formel, wie es in der Gynäkologie das Ver- 
dienst von Winter ist, sie aufgestellt zu haben. Nach der zweiten Winterschen Formel der Karzinom- 
statistikberechnung sind von Dr. Vogt in Halle Zahlen ausgerechnet worden aus anerkannten chirurgi- 
schen Statistiken, die geradezu deprimierende Resultate zur Folge haben. Die Tatsache, daß von 100 
Darmkarzinomen 46°/, operiert werden, 50°), primär zugrunde gehen und nur 9°/, absolut geheilt sind, 
die Tatsache, daB von Mammakarzinomen 89°/, operiert werden, wovon 4°/, zugrunde gehen und nur 
17°), von den operierten dauernd geheilt sind, die Tatsache, daß das Rektum mit 65°/, Operabilität, 17°], 
primärer Mortalität und nur 13°/, absoluter Heilungsaussichten, die Tatsache, daß schließlich der Magen 
mit 20°/, Operabilität, 36°/, primärer Mortalität und nur 2°/, absoluter Heilung, nach Winter berechnet, 
dasteht, diese Zahlen sind, glaube ich, im chirurgischen Lager, weil sich noch niemand die Mühe ge- 
geben hat, diese Statistik auszurechnen, nicht bekannt. Ist das aber der Fall, dann möchte ich Herrn 
Lazarus recht geben, dann müssen wir entweder das Messer zur Seite legen und eine Methode, die bis- 
her noch nicht schlechter ist, in die Hand nehmen, oder wir müssen es so machen, daß wir unter allen 
Umständen — und das ist leider bei den Chirurgen noch nicht der Fall —, wenn wir das Messer in die 
Hand genommen haben und die Patienten über die Gefahren der ersten Tage hinweggekommen sind, 
dann prophylaktisch bestrahlen. Hierüber ist schon so viel gesprochen worden, daß ich deswegen vorher 
nichts gesagt habe. Da aber Herr Heidenhain darauf anspielte, so glaube ich, wiederholen zu dürfen, 
daß wir darüber schon vor Jahresfrist ziemlich ausgiebige Zahlen zur Verfügung hatten und publizierten. 
Von 79 operierten Collumkarzinomen sind 43 Patienten regelmäßig bestrahlt, 36 nicht regelmäßig bestrahlt. 
Von diesen 43 regelmäßig bestrahlten sind 99°), bisher ohne Rezidiv innerhalb von etwa 3 Jahren. Das 
will noch nicht viel sagen, will aber sehr viel sagen, wenn man weiß, daß im allgemeinen im ersten 
Jahre 60°), mit Rezidiven wiederkamen. Von den restierenden nicht regelmäßig nachbestrahlten oder, 
richtiger gesagt, wieder bestrahlten operierten Collumkarzinomen sind 75°/, innerhalb der ersten 3 Jahre ge- 
storben. Ich glaube, solche Zahlen reden Bände. Besser, als jetzt Gesetzesregeln aufstellen zu wollen, 
mit denen einem die Flügel gestutzt werden, so daß man sich nicht mehr als anständigen Menschen bei 
der Behandlung der operablen Karzinome mit Bestrahlung betrachten kann, wäre es, man würde nicht 
so viel darüber reden und still in der Abgeschiedenheit arbeiten. (Lebhafter Beifall.) 


Herr Rosenbiatt-Odessa: Ich habe zwei Worte zur Bestrahlung in der Prophylaxis zu sprechen. 
Ich habe einen Fall, welcher wegen Karzinoms der Lunge operiert war, mit Röntgenstrahlen behandelt, 
und jetzt sind schon 9 Monate vergangen, und der Kranke ist ganz gesund. Eine Frau, welche ein 
Mammasarkom hatte, wurde operiert. Am 1. Mai werden es 4 Jahre, und sie ist ganz gesund. Ich denke, 
daß die prophylaktische Anwendung der Röntgenstrahlen indiziert ist. Ich habe zwei Fälle inoperablen 
Karzinoms des Colon transversum mit Röntgenstrahlen behandelt. Der Tumor des Magens — die Bauch- 
höhle war geöffnet — war vorgelagert und angenäht. Ich habe die Frau mit Massendosen behandelt und 
sie auch 6 Monate in der Klinik liegen lassen. Die Frau, welche an inoperablem Karzinom des Colon 
transversum leidet, habe ich unter meiner Behandlung 1 Jahr 4 Monate gesehen. Sie ist jetzt fort. Das 
letztemal konnte ich eine Bestrahlung nicht anwenden, weil eine Fistel entstanden ist. Was dann ge- 
schehen ist, weiß ich nicht. Aber eine Kranke, welche ein inoperables Karzinom des Colon transversum 
hat, hat noch 1 Jahr und 4 Monate gelebt. Das ist, denke ich, für die Strahlentherapie günstig. 
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Herr von Seuffert-Münchea: Gegen die Strahlenbehandlung noch operabler Karzinome wird 
besonders immer angeführt, daß, wenn bereits regionäre Drüsen karzinomatös erkrankt sind, die Strahles- 
therapie versage, durch Radikaloperation dagegen Dauerheilung erzielt wird. 

Wo auf Grund einwandfreier, statistischer Beweise von der Radikaloperation auch bei schon 
infizierten Drüsen Dauererfolg mit einiger Sicherheit erwartet werden darf, gebührt gewiß heute noch der 
Operation der Vorzug. 

Die Gynäkologen sind aber nicht in dieser glücklichen Lage, denn die anerkanntermaßen besonders 
sorgfältig und gleichmäßig nach den Winterschen Grundsätzen durchgeführte, schon viele, viele Tausende 
von Fälle umfassende Statistik über die Erfolge der Operationen des Uteruskarzinoms beweist das Gegenteil: 

Von den Hunderten scheinbar noch günstigen Fällen, in denen bei der Operation karzinomatöse 
Drüsen mitentfernt wurden, sind bis auf 20 oder 30 alle bald rezidiv geworden und zugrunde gegangen. 
Die Dauerheilung durch Operation ist also für das Uteruskarzinom bei achon infizierten Drüsen 
!/,o—1°/, und die gerade bei solchen Fällen besonders hohe primäre Mortalität 10-259, 

Für die Strahlenbehandlung kann ein Dauererfolg natürlich heute noch nicht bewiesen werden, 
daß aber die Chance einer solchen gegeben ist, läßt der von Bumm mitgeteilte Fall als höchst wahr- 
scheinlich erscheinen: 

Die betreffende Patientin wurde wegen inoperablem Zervixkarzinom intensiv bestrahlt, dann, 
als das Karzinom scheinbar operabel geworden war, operiert. Bei der Operation zeigte es sich aber, daB 
nicht im Gesunden operiert werden konnte. Die aus den zurückgebliebenen Massen entnommenen Probe 
stückchen bestanden aus histologisch vollkommen intakten Karzinomzellen. 

Trotzdem lebt diese Patientin heute, das ist 1!/, Jahr nach der Operation, noch, ist blühend 
gesund und ohne Erscheinung einer karzinomatösen Erkrankung. 

Nach allen bisherigen Erfahrungen ist ein solcher Verlauf, wenn bei einer Operation Karzinom 
zurückgelassen werden mußte, ohne Strahlenbehandlung ausgeschlossen. Bolche Patientinnen gehen sehr 
rasch zugrunde. 

Wie wir uns diesen außerordentlich überraschenden, bisher so günstigen Verlauf dieses Falles 
erklären sollen, läßt sich heute noch kaum sagen; vielleicht mit Hilfe der Wassermannschen Hypothesen. 

. Jedenfallsaber zeigt er, daß die Strahlentherapie noch Chancen auf Dauererfolge 
gibt in Fällen, bei denen die Operation allein erfahrungsgemäß sicher versagt. 

Hätten wir demnach eine Patientin vor uns, von der wir vor der Operation — was natürlich 
nicht möglich ist — diagnostizieren könnten: Operables Uteruskarzinom mit infizierten inneren Drüsen, 
so stünde die Frau vor folgender Wahl: Radikaloperation mit statistisch bewiesenem Dauererfolg von 
nur 0,1—1°/, und 10-—25°/, primärer Mortalität; Strahlenbehandlung: mit einer Chance auf Dauer- 
erfolg und bei richtiger Technik 0°/, primäre Mortalität. 

Diese Sachlage berechtigt zu tun, was die Döderleinsche Klinik bereits seit über einem Jahr 
tut, nämlich: Auch operable Uteruskarzinome nicht mehr zu operieren, sondern zu bestrahlen, 

Herr Menzer-Bochum: Ein Vertreter der Behandlung vorgeschrittener Karzinome mit Massen- 
dosen hat hier folgenden Effekt angegeben: erst scheinbare Besserung, nachher rapider Verfall. Das 
sehen Sie bei anderen Behandlungen auch. Behandeln Sie einen Kranken, der im zweiten Stadium 
tuberkulös ist, mit einer großen Tuberkulindosis, so ffammt die ganze Sache auf. Dann rascher Verfall. 
Der logische Schluß ist doch daraus: so kann ich bei den vorgeschrittenen Karzinomen nicht vorwärts- 
kommen, folglich muß ich mir die Frage vorlegen: ich gebe eine große Dosis, zunächst hyperämisiere 
ich auf isall Art den ganzen Tumor, schaffe eine Abwehr im ganzen Organismus und versuche in der 
Zwischenzeit mit Salvarsan, Arsen zu kräftigen und sehe dann, nachdem ich beobachtet habe, daß ich 
bei diesem Fall nicht VErmREE, den Weg etwas zu inalilisiteen, indem ich eine Inter it 
Strahlenbehandlung, vielleicht mit anderen Medikamenten verbunden, bei dem Kranken einleite, 

Herr Milner-Leipzig: Meine Herren! Wenn hier Chirurgen und ‚Röntgenologen sich über die 
Behandlung des Uteruskarzinoms streiten, so fürchte ich, daß in diesem Fall der Dritte nicht der freudige 
sein könnte, sondern der Geschädigte, nämlich der Patient. Die Urteile, die hier über die Resultate 
der chirurgischen Behandlung des Karzinoms gegeben worden sind, geben denn doch ein ganz 
falsches Bild. Es ist nicht richtig, daß die Chirurgen sich noch nicht die Mühe gegeben haben, ihre 
Fälle nachzukontrollieren. Ich habe vor ungefähr 1?/, Jahren mehrere 100 Fälle Rektumkarzinome ope- 
riert — ein Rektumkarzinom ist doch eines der ungünstigsten Karzinome — untersucht, nach der 
Statistik ganz genau nachgeprüft und habe dabei gefunden, daß die Statistik der Chirurgen nicht besser 
ist, als sie sein sollte, sondern im Gegenteil schlechter. Wenn man richtig Statistik macht, wenn man 
von allen Fällen diejenigen, die hinterher nach drei Jahren nicht mehr verfolgt werden können, oder 

aus anderen Gründen gestorben sind, abrechnet und nun auf die übrigen vergleichbaren Fälle ausrechnet, 
was dabei geheilt wird, so kommen beim Rektumkarzinom — das sind Fälle, die schon viele Jahre zurück- 
liegen -— Hunderte von Fällen heraus, daß 40°/, derer, die die Operation überstanden haben, auch ge- 


sund blieben. 
Beim Magenkarzinom habe ich vor 7—8 Jahren auch Hunderte von Fällen statistisch genau 


nachgesehen und auch ausgerechnet. 
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Dabei kommt heraus, daß ungefähr 30°), annähernd vou den aus allen möglichen Kliniken zu- 
sammengenommeuen noch geheilt bleiben, von denen, die die Operation überstauden habeu, noch 
drei Jahre also gesund gewesen sind. Dabei möchte ich bemerken, daß die Jugendlichen uicht schlechter 
als die Älteren sind, beim Rektumkarzinom ebenfalls. Das ist ein Vorurteil, das manchen jungen 
Menschen schon das Leben gekostet haben mag. 

Beim Gynäkologen ist die Statistik ebenfalls schon sehr gut nachgeprüft, da ist auch die 
Dauerheilung, berechnet auf die Überlebenden, immerhin doch schon 40—50°/,., Wenn wir also mit 
absoluter Heilung operieren, so bekonımen wir doch ein ganz schiefes Bild. Da sind alle die Fälle 
darunter, die wir den Röntgenologen gar nicht streitig machen. Das sind die inoperableu Fälle. Wir 
würden uns kolussal freuen — denn wir Chirurgeu sind zum größten Teil auch Röntgenologen —, weıın 
wir auf diesem Gebiet weiterkämen. Aber nach dem heutigen Eindruck wird man sagen dürfen: die 
operablen Fälle sind bis jetzt immer noch besser in der Hand der Chirurgen als in der Hand des 
Röntgenologen. (Beifall.) 

Herr Hamm-Straßburg: Es ist vorhin die Behauptung ausgesprochen worden, daß die primäre 
Mortalität bei der Stralilenbehandlung gleich Null ist. Ich glaube, daß diese Behauptung auf Grund 
einer Erfahrung, die wir an der Straßburger Frauenklinik gemacht haben, doch einer gewissen Restriktion 
bedarf. Wir haben nämlich die Erfalrrung gemacht, daß wir bei intratumoraler Bellandlung eines Karzi- 
nomrezidivs nach der Wertheimschen Operation eine Frau an einer akuten Pyämie, die durch Strepto- 
kokken hervorgerufen war, eingehen sahen. Es ist nach dem Vorgang der französischen Radiothera- 
peuten Dominici, Degrais u. A. entschieden eiu berechtigtes Vorgehen daran zu denken, auch bei 
dem Rezidiv nach Uteruskarzinomen eine intratumorale Behandlung zu versuchen. Wir haben dabei immer 
durchaus aseptisch gearbeitet. Wenn wir unser Radiumröhrchen — wir hatten 80 mg Radium — in den 
Tumor einführten, haben wir sie immer vorher genau desinfiziert, und trotzdem ist die Frau nach der 
dritten intratumoralen Behandlung fieberhaft erkrankt und hat sich von ihrer Infektion nicht wieder 
erholt; sie ist nach 3—4 Wochen eingegangen. Es handelte sich offenbar hierbei um eine endogene 
Infektion mit Streptokokken, die ja in der menschlichen Vagina in etwa 80°], nachweisbar sind. Ich 
glaube, der Fall ist wichtig genug, um auch Ihrer Versammlung mitgeteilt zu werden, weil eben die in- 
tratumorale Rezidivbehandlung bei Karzinomen, die mit der Scheide, mit diesem als infiziert zu be- 
trachtenden Organ in Verbindung stehen, offenbar andere Gefahren mit sich bringt, als wenn wir soustige 
Tumoren haben, die wir sicher aseptisch behandeln können. 

Vorsitzender: Ich möchte die Herren Redner bitten, auf Ihr Schlußwort zu verzichten. Ich 
glaube, daß in der Diskussion nichts Wesentliches mehr vorgebracht werden kann. Die ganze Angelegen- 
heit ist noch durchaus im Fluß. Wir müssen unentwegt weiter arbeiten. Wünscht noch einer der Herren 
das Schlußwort? — Das ist nicht der Fall. 


22. Herr Manfred Fraenkel-Charlottenburg: Die Röntgenstrahlen im Kampf gegen 
Lungentuberkulose. 

Nach den neuesten Forschungen sind die Röntgenstrahlen berufen, große Bedeutung 
für die gesamte Tuberkulosenbekämpfung zu gewinnen. Nicht etwa nur in diagnostischer 
Hinsicht, sondern auch in therapeutischer Beziehung. Ich erinnere an Knochentuberkulose- 
behandlung, die besonders von dem Baseler Chirurgen Iselin gefördert wurde, der schr 
nennenswerte Erfolge erzielte, ferner an eine Reihe sehr günstig beeinflußter Fälle von 
Bauchfelltuberkulose. Vor allem aber wird es interessieren zu hören, daß die schon jetzt 
vorliegenden Erfahrungen bei der Behandlung der Lungentuberkulose sehr ermutigende Aus- 
sichten bieten und in einer großen Zahl vorzügliche Erfolge aufzuweisen haben. Sowohl 
initiale Spitzenkatarrhe wie auch Fälle des zweiten Stadiums haben günstige Beeinflussungen 
ergeben, die ich bei der Kürze der Zeit in einigen prägnanten Leitsätzen zusammenfassen will. 

Sie stützen sich auf meine seit 1910 gemachten Beobachtungen an jetzt mehr als 








80 Fällen. Das Ergebnis erscheint mir zur Veröffentlichung bei aller Reserve heute 
schon geeignet. 

Die Wirkung der Strahlen erstreekt sich dabei entweder auf die Bazillen selbst, oder 
den Tuberkel, oder allgemein auf den Körper. 

Daß in vitro die Bazillen nicht geschädigt werden, haben Sie gehört, im Organis- 
mus ist dies ohne Schädigung der Gewebe selbst direkt wohl kaum durchführbar. Indirekt 
aber können die Bazillen geschädigt werden imfolge der” dureh den Reiz vermehrt gebildeten 
Abwehrstoffe. 

Verhsodlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. . 15 
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Der Tuberkel wird geschädigt durch Zerstörung des tuberkulösen Gewebes und Er- 
satz desselben durch Narbengewebe und infolge Gefäßveränderungen in demselben. 

Die Allgemeinwirkung äußert sich als Entgiftung des Organismus und wird durch 
Reizstrahlung des Thorax und der Milz bzw. des Iymphatischen Apparates usw. herbeigef 

Gerade diese Benutzung der Reizdose ist sehr wichtig. Sie hat bisher berhau 
lange nicht die Bewertung und Beachtung gefunden, die ihr zukommt, so z. B. zur An 
der Knochen- und Kallusbildung, zur Funktionserhöhung der Mamma und Strumabehand. 
lung, Basedow usw. 

Dementsprechend ist die Technik zu wählen. In einer Kombination glaube ich die 
größten Vorteile zu erzielen und empfehle daher mäßige Dosen bei leichten Formen zur 
Entgiftung und Resorption, starke Dosen bei Bestrahlung eines speziellen Herdes und der 
Drüsen, und zwar als prinzipiell Neues: mit einer Filterkombination von Platin und Stan- 
niollagen und Aluminium. 

Bei allen diesen Bestrebungen habe ich nach und nach die langsam wirkende Dauer- 
bestrahlung als Methode der Wahl gefunden. 

Die Fälle waren bei ihren behandelnden Ärzten in Beobachtung und Kontrolle. 

Meine anfangs erwähnten Erfahrungsleitsätze lauten nun folgendermaßen: 

1. Bestimnite Fälle klinisch diagnostizierter Lungentuberkulose zeigen deutliche 
Besserung des Leidens und günstige Änderung des Befundes. Bei der Kürze der 
Beobachtungszeit spreche ich absichtlich nicht von Ausheilung im klinischen Sinne. 

2. Von 80 Fällen 16 Versager, 64 positive Ergebnisse. 

3. Subjektive Besserung, Hebung des Allgemeinbefindens, des Appetites, sehr schnelle 
Gewichtszunahme schon nach wenigen Bestrahlungen, Schwinden der Lungen- 
stiche, Brustbeklemmungen. Auffallend schnelle Abnahme des Hustens, freiere 
Atmung. 

4. Objektiv: Auswurfsmenge sistiert völlig nach einer Reihe von Bestrahlungen. 
Tuberkelbazillusbefund wird dauernd geringer. In 57 Fällen nicht mehr vor- 
handen. Pathologische Atmungsgeräusche schwinden in auffälliger Weise, be- 
sonders an den Spitzen. — Hilusdrüsenschwellung zeigt im Röntgenbild einwands- 
freie Verkleinerung. — In 15 Fällen von Spitzenaffektionen ist im Röntgenbild 
nach Bestrahlung Aufhellung der Herde erkennbar. 

Schnelle Resorption tuberkulöser Pleuraexsudate, 

5. Allgemeine Beobachtungen: Anfängliche Fiebersteigerung ist ein Zeichen für 
günstige Röntgenbeeinflussung. — Ich fasse den Fieberanstieg als ein Freiwerden 
von Giftstoffen in Körper durch Strahlenwirkung auf, als ein Einsetzen von 
wichtigen Immunisierungsvorgängen, denen dann die Entgiftung und Entfiebe- 
rung folgt. 

6. Verkleinerung geschwollener tuberkulöser Hilusdrüsen bedingt schon rein mechs- 
nisch Entlastung der Organe vom Druck und erklärt so schon die freiere Atmung 
und Verringerung des Hustens. 

7. Tuberkulöses Lungengewebe ist empfindlicher gegen Röntgenstrahlen als normales. 
Tuberkulöse Drüsen antworten auf entsprechend starke Röntgenreize ähnlich wie 
bestrahlte Eierstöcke mit Bindegewebsbildung, narbiger Schrumpfung und damit 
Abkapselung tuberkulöser Herde. 

Das gleiche spielt sich im tuberkulösen Granulationsgewebe ab, sach 
hier tritt an dessen Stelle als Endresultat der Röntgenreizung schließlic narbige 
Schrumpfung und Abkapselung auf. 

Kleine Kavernen zeigen nach Bestrahlung Verdickung der bindegewe- 
lichen Hülle im Röntgenbild als schärfer hervortretende Umgrenzung. Sie ent 
steht in allen Fällen als ein reaktiver Entzündungsproseß der Umgebung, der 
mit Bindegewebeentwickelung endet. 

Größere Kavernen bleiben nach meinen Beobachtungen ı 
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8. Bei 3 tuberkulösen Pleuritiden konnte nach Bestrahlung Lösung der binde- 
geweblichen Schwarten konstatiert werden. 

In einem Fall von doppelseitiger Tuberkulose trat neben Hilusdrüsen- 
schwund völlige Ausheilung des kleineren linksseitigen Herdes ein, so daß erfolg- 
reich der künstliche Pneumotliorax rechts gemacht werden konnte. Der Fall 
betraf einen Kollegen selbst. 

9. 3 gegen Tuberkulin refraktäre Fälle zeigten schnellere Beeinflussung naclı unter- 
stützender Röntgenbestrahlung. 

10. Weiterer Beobachtung bleibt es vorbehalten, ob durch Röntgenstrahlenbehandlung 
die Widerstandskraft des Körpers gegen Neuinfektionen erhöht wird. 

11. Die Bestrahlung erfolgt mittels besonderer Technik und Dosen — wie schon 
bemerkt —, zerfällt in eine starke Bestrahlung der einzelnen Herde und all- 
gemeiner, allseitiger Bestrahlung des Thorax und der Milz usw. mit Reizdosen Ich 
verweise auf nieine Veröffentlichungen: Therapie der Gegenwart, Dezember 1911. 
Berliner klinische Wochenschrift, März. Verhandlungen des Deutschen Zentral- 
konitees für Tuberkulose, Juni 1912 und Internationaler Tuberkulosekongreß 1913. 

Wichtig ist die genaueste Beachtung der Vorschriften zur Vermeidung 
einer Hänıoptoe, wie sie bei mangelhafter Technik möglich ist. 

12. Die an der Freiburger Universitätsklinik jetzt gemachten Erfahrungen und die 
sehr verdienstvollen Tierexperimente mit dieser Bestrahlungsart decken sich völlig 
mit meinen, Ihnen eben detaillierten Ergebnissen. Das Tierexperinent lehrte, 
daß die Röntgenstrahlen bei experimental erzeugter Tuberkulose Heilungsvorgänge 
anbahnen und fördern, die einer natürlichen Heilung entsprechen. „Die menseh- 
liche Tuberkulose ist durch Röntgenstrahlen in demselben Sinne günstig zu be- 
einflussen.* Ob in allen Stadien?, müssen erst weitere Versuche lehren. In Frei- 
burg nimmt man es für alle Stadien an. Ein ausgesprochener Heilerfolg konnte 
bisher bei Fällen des 1. und 2. Stadiums erreicht werden. Der Erfolg ist ab- 
hängig von der im Einzelfall nach Verlaufsform und Reaktionsmodus einzurich- 
tenden Bestrahlungstechnik. 

13. Ich selbst bin mit Tierversuchen beschäftigt, durch Abschwächung von Tuberkel- 
bazillenaufschwemmung mittels Bestrahlung ein besonderes Tuberkulin herzustellen. 
Dasselbe wird zurzeit der Prüfung unterzogen. 

Nach meinen Beobachtungen erhoffe ich von der Lungentuberkulosebehandlung mit 
Röntgenstrahlen günstige Erfolge — nicht etwa als Allheilmittel — das möchte ich aus- 
drücklich betonen — sondern als eine, allerdings sehr wichtige Maßnahme im Kampf gegen 
die Tuberkulose und denke, daß der nächste Röntgenkongreß uns schon weitere Klärung 
bringen wird. | 

Hier können und werden nicht theoretische Betrachtungen, sondern nur praktische 
Versuche uns vorwärts bringen. 


m — nn .o—m 


23. Herr Wilh. Friedländer-Berlin-Schöneberg: Über Röntgenbehandlung bei Neben- 
hodentuberkulose. 


Vier Gesichtspunkte waren es, die mir Veranlassung gaben, bei der Tuberkulose 
des Nebenhodens einen Versuch mit der Röntgentherapie zu machen. Der äußere Anlaß 
war die Ablehnung des vorgeschlagenen chirurgischen Eingriffes seitens eines dahin beratenen 
Kranken, eine Ablehnung, die mit Rücksicht auf das noch jugendliche Alter des Patienten, 
es handelte sich um einen 34jährigen Techniker, bei der notwendigen Ablatio testis vom 
Standpunkt des Kranken aus verständlich erschien. 

Zweitens war es die Überlegung, daß seit den schon viele Jahre zurückliegenden 
experimentellen Arbeiten von Albers-Schönberg, des weiteren von Buschke und H. E. 


Schmidt, eine hohe Radiosensibilität der normalen männlichen Keimdrüsen für Röntgen- 
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strahlen bekannt war, welche auch bei Erkrankung und insbesondere bei Entzündungen eine 
Ruhigstellung dieses Gewebes, insbesondere ein Sistieren der Spermatogenese und damit 
vielleicht auch der Funktion der ableitenden Wege, der Epididymis, erwarten ließ. Diese 
Ruhigstellung des kranken Organes mußte aber nach altem therapeutischen Grundsatz erste 
Bedingung zur Heilung sein. 
Drittens sind im Laufe der letzten Jahre sehr günstige Ergebnisse der Einwirkung 

von Röntgenstrahlen auf mannigfache tuberkulöse Erkrankungen von den verschiedensten 
Autoren in übereinstimmender Weise berichtet worden. So ist außer der chirurgischen 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke zuerst 1902 von Williams, sodann der Lymph- 
drüsen von Iselin, Baisch und Wetterer auch die Peritonealtuberkulose mit Erfolg be- 
strahlt, fast immer wesentlich gebessert, mehrfach geheilt worden. Für diese Affektion 
wurden die Röntgenstrahlen auf Grund eigener Erfahrungen empfohlen von Bircher 1907. 

Endlich viertens aber war es die um so viel verbesserte Technik, die unter dem Namen der 

Röntgentiefentherapie zuerst wohl von gynäkologischer Seite, besonders von Krönig, Gauß 

und Lembke in Freiburg durch die experimentelle Erforschung der Filterwirkung die 

Röntgentherapie der unter der Hautoberfläche und tiefer gelegenen Organe und gutartigen 

Neubildungen so sehr gefördert hat. Auch meine eigenen kleinen Beiträge über „ Versuche 

direkter Tiefenbestrahlung in der Gynäkologie mittels radioaktiver Substanzen“ haben viel- 

leicht dazu beigetragen, die reine Röntgentiefentherapie zu erhöhter technischer Leistungs- 
fähigkeit anzuspornen. Es liegt auf der Hand, daß die Möglichkeit weitgehenden Haut- 
schutzes sehr erwünscht war und eine wesentliche Vorbedingung für das Hineinsenden großer 
Röntgendosen in die Tiefe des Körpers. 

In den von mir im Laufe des letzten Jahres beobachteten Fällen — im ganzen 
verfüge ich bis jetzt über sechs — bestrahlte ich mit einer Müllerschen Wasserkühlröhre 
mittelhart, 8—10 Wehnelt, unter anfangs 2 später 3 mm Aluminiumßilter, Die nach Sabouraud- 
Noir gemessene insgesamt verabreichte Quantität betrug über dem Filter 8, unter dem 
Filter 2 Erythemdosen. In der allerersten Zeit bestrahlte ich noch unter Abdeckung der 
Röntgenröhre, in dem lediglich das erkrankte Organ in einen Bleiglastubus sanft hinein- 
gedrückt wurde, wobei die umgebende Haut durch die Zinkwismut-Röntgenpaste nach Wurm 
geschützt wurde. Indessen hatte ich ein erhebliches Erythem zu verzeichnen, welches mit 
Narbenbildung abheilte und ich bin seitdem bei 3 mm Aluminiumfilter geblieben. Der Hoden 
wurde nach oben geschlagen und mit einigen Leukoplaststreifen fixiert, die Umgebung mit 
Bleiblech abgedeckt. 

Das Ergebnis dieser Bestrahlungen ist in allen meinen Fällen ein außerordentlich 
günstiges gewesen. Schon nach der zweiten bis dritten Bestrahlung — das entspricht einer 
Erythemdosis unter dem Filter — ließen Schmerz, Spannung und der fühlbare Tumor im 
Nebenhoden ganz wesentlich nach. Und das definitive Resultat ist in allen sechs Fällen 
gleichmäßig subjektiv und objektiv ein gutes. Der Rückgang aller klinischen Symptome, 
Druckschmerz, Schwellung, Knotenbildung und eine in zwei Fällen ganz auffallende Besserung 
des Allgemeinbefindens, insbesondere des Körpergewichtes, veranlassen mich, die mittelharte, 
mäßig gefilterte Röntgenstrahlung für die Behandlung der Nebenhodentuberkulose in erster 
Reihe zu empfehlen, um so mehr, als nach der Literatur diese Affektion noch nicht der 
Einwirkung der so vieles leistenden gefilterten Röntgenstrahlung ausgesetzt worden ist. 

Lediglich Wetterer berichtet im 2. Teil seines Handbuches der Röntgentherapie 
(1914) über zwei Fälle von Tuberkulose des Nebenhodens, bei denen er Besserung gesehen 
hat, wie es scheint, in früheren Jahren, als wir noch ohne exakte Filterbestrahlung arbeiteten. 
Ferner ist aber die chirurgische Therapie, sei es die Resektion des Nebenhodens, sei es bei 
mit Fisteln komplizierten Fällen, die Ablatio testis ein Eingriff, der nach meinen Erfahrungen 
nicht gern von den meist noch jüngeren Patienten gestattet wird, was mit Rücksicht auf 
die soziale, vitale und rechtliche Bedeutung der Kastration verständlich ist. Auch die 
interne Therapie, wenn man die subkutane Tuberkulinbehandlung so nennen darf, führt mit dem 
Tuberkulin bekanntlich nicht immer zum Ziele, und wenn, so sicherlich nur in sehr langen 
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Zeiträumen unter erheblicher Alteration des Allgemeinbefindens infolge der oft nicht ver- 
meidbaren Temperatursteigerung. In den von mir bestrahlten Fällen habe ich toxische 
Nebenwirkungen, die man auf die Resorption tuberkulöser Toxine infolge des Zugrunde- 
gehens der tuberkulösen Neubildung unter den Strahlen beziehen könnte, nicht gesehen, 
obwohl ich meine Aufmerksamkeit auf diesen Punkt ganz besonders richtete. — Über die 
neueren Methoden, die als Konkurrenzbehandlung hier in Frage kommen könnten, so über 
die mit so viel Emphase angekündigte Tuberkulinbehandlung nach Friedmann mit 
avirulenten, aber lebenden Kaltblütertuberkelbazillen verfüge ich nicht über eigene Erfahrung. 
Indessen ist nach den neueren Meldungen sowohl von amerikanischen Ärzten, wie von 
Vulpius-Heidelberg, ferner auf dem Chirurgenkongreß 1914 und zuletzt in der Berliner 
medizin. Gesellschaft von Karewski und mehreren Diskussionsrednern diese Methode nur 
mit größter Vorsicht zu verwenden. In jedem Fall wird bei dem an sich chronischen Ver- 
lauf der Nebenhodentuberkulose ein Versuch mit harten Röntgenstrahlen vor dem chirur- 
gischen Eingriff dringend empfehlenswert sein und wie ich sagen darf, so manche Kranken 
dieser Art vor der einseitigen Resektion oder völligen Ablatio testis bewahren. 


24a. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Zur Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Speichel- 
drüsen des Menschen. 

Daß bei der patliologischen Vergrößerung der Mundspeicheldrüsen durch Röntgen- 
bestrahlung Schrumpfung des Drüsengewebes erzielt werden kann, ist bekannt. 

Dagegen ist es anscheinend wenig bekannt, daß auch die normalen Speicheldrüsen 
durch Röntgenbestrahlung geschädigt werden können. | 

Ich konnte eine solche Schädigung in 3 Fällen feststellen, in denen wegen Lupns, 
Lymphadenitis tuberkulosa und Hypertrichosis die Wangen und die seitlichen Hals- 
partien bestrahlt wurden. In allen 3 Fällen wurde eine Strahlung von 10 We. benutzt, die 
durch 3 mm dickes Aluminium filtriert war. Pro loco wurden 2—3 Volldosen nach Sa- 
bouraud-Noir&@ (unter dem Filter gemessen) appliziert. Dann folgte eine Pause von 3—4 
Wochen bis zur niichsten Applikation der gleiehen Dosis. 1—2 Stunden nach der Be- 
strahlung trat eine Schwellung in der Gegend der Parotis auf, die 2—3 Tage bestehen bliel). 
Dann setzte eine Verminderung der Speichelsekretion ein, welche von den Patientinnen als 
eine sehr unangenelime Trockenheit im Munde und Halse empfunden wurde. 

Dieser Zustand hielt etwa 14 Tage an, um dann zu verschwinden und nach der 
nächsten Bestrahlung wieder in derselben Weise aufzutreten. 

Die Patientinnen klagten außerdem über eine Beeinträchtigung des Geschmackes 
und über Appetitlosigkeit. Diese Beschwerden traten in dem einen Falle (Lupus) auch auf, 
wenn die Gegend der Parotis abgedeckt wurde, dann allerdings nur in sehr geringem Maße, 
so daß auch eine Schädigung der anderen Speichel- oder Schleimdrüsen (Glaudula sub- 
maxillaris und sublingualis) anzunehmen ist. | 

In den beiden anderen Fällen blieben die Beschwerden fort, wenn nur die Parotis 
abgedeckt wurde; auchı ließ sich ganz objektiv nachweisen, daß die Schwellung in der Gegend 
der Parotis nur auftrat, wenn bei Bestrahlung der betreffenden Halsseite die Wange nicht 
abgedeckt wurde; die Schwellung blieb aus, wenn die Wange bis zum Unterkieferrande ab- 
gedeckt war. 

Das Alter der Patientinnen betrug 24 Jalıre (Hypertrichosis), 49 Jahre (Lympha- 
denitis tuberkulosa) und 56 Jalıre (Lupus). 

Diese offenbar vorübergehende Schädigung der Speicheldrüsen habe ich früher, als 
ich mit weniger harten, unfiltrierten Strahlen arbeitete, nie gesehen. Aber auch bei An- 
wendung harter filtrierter Strahlen sicht man sie keineswegs immer. Im Gegenteil scheint 
eine derartige Schädigung sehr selten zu sein; sonst wäre ein so auffälliges Sympton, wie 
die Schwellung der Parotis, öfter beschrieben worden. Vielleicht sind bei einzelnen Indi- 


viduen die Speicheldrüsen radiosensibler als bei den meisten anderen. In solehen Fällen 
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wird man allerdings «die Röntgenbehandlung mit besonderer Vorsicht — kleineren Dosen 
oder größeren Pausen — ausführen müssen, damit nicht durch Summierung der Bestrahlungs- 
effekte aus einer vorübergehenden Schädigung eine dauernde wird. 


24b. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Zur Röntgenbehandlung der Furunkulose. 


Über die Anwendung der Röntgenstrahlen bei der Furunkulose finden sich in der 
Literatur nur spärliche Mitteilungen, und diese sind außerdem meist nicht besonders er- 
mutigend. 

Ich glaube daher, daß es von Interesse ist, einmal über Erfahrungen an einem 
größeren Material zu berichten. Ich habe bisher etwa 100 Fälle mit Röntgenstrahlen be- 
handelt und nicht einen einzigen Mißerfolg erlebt, so daß ich die Röntgenbehandlung für 
die beste Methode bei dieser oft so hartnäckigen und schmerzhaften Affektion halte. 

Ich will Sie nicht mit der Aufzählung der einzelnen Krankengeschichten langweilen, 
die immer wieder das gleiche Bild zeigen, sondern ich will mich darauf beschränken, Ihnen 
die Resultate und die von mir befolste Technik mitzuteilen. 

Am günstigsten sind die Fälle, in denen die Furunkel noch nicht erweicht sind. 
Hier komnit es zur schnellen Resorption des Infiltrates ohne Narbenbildung. Aber auch in 
den Fällen, in denen die Furunkel erweicht, resp. zentral nekrotisiert sind, wird die Ab- 
heilung erheblich beschleunigt. Fast immer hören die oft sehr heftigen Schmerzen bald nach 
der ersten Bestrahlung auf. M 

Das Wichtigste aber ist, daß die Patienten an den bestrahlten Partien in der Regel 
nie wieder Furunkel bekommen, besonders dann nicht, wenn die Röntgenbehandlung eine 
gewisse Pigmentierung der Haut — notabene ohne vorangegangenes Erythem! — zur Folge 
gehabt hat. 

Die Pigmentierung spielt hier offenbar dieselbe Rolle wie die Pigmentierung nach 
der Sonnenbellandlung im Hochgebirge. Auch Röllier hat ja darauf hingewiesen, daß eine 
pigmentierte Haut von Akne und Furunkeln verschont bleibt. Besonders interessant ist die 
Beobachtung Rolliers, daß gelegentlich einer eingeschleppten Varizellenepidemie nur die 
Patienten von Varizellen befallen wurden, deren Haut nicht pigmentiert war, und daß bei 
anderen, bei denen die Haut nur teilweise pigmentiert war, nur an den nicht pigmentierten 
Stellen Varizellen auftraten. | 

Von meinen Fällen will ich hier nur 3 ganz kurz erwähnen. Ein Kollege, der seit 
Jahren an einer ausgedelinten Furunkulose besonders des Rückens litt, die ständig rezidi- 
vierte, wenn er stärker transpirierte, z. B. bei seinen sommerlichen Bergtouren, ist seit über 
2 Jahren dauernd geheilt, nachdem er vorher alle möglichen Mittel (Schwefelbäder, Arsen, 
Hefe) ohne Erfolg versucht hatte. Er kann jetzt schwitzen, soviel er wilL Furunkel 
bekonmt er nicht mehr. 

Ein anderer jüngerer Herr, der seit Jahren an einer Furunkulose des Nackens Nitt, 
die ebenfalls besonders bei stärkerem Schwitzen, z. B. bei seinen militärischen Übungen, 
rezidivierte, ist jetzt gleichfalls über 2 Jahre rezidivfrei. 

Ein dritter Fall endlich, der häufig an Furunkeln in den Axillen zu leiden hatte, 
ließ sich versuchsweise die linke Axilla bestrahlen, als gerade einmal wieder ein Furunkel 
da war. Es erfolgte rasche Abheilung, die Haut in der Axilla pigmentierte sich. Diese 
Pigmentierung war noch ein Jahr später vorhanden, und nie wieder war in der bestrahlten 
Region ein Furunkel aufgetreten, während sich in der unbestrahlten rechten Axilla in dieser 
Zeit häufiger Furunkel gezeigt hatten. In allen 3 Fällen bestand kein Diabetes, aber auch 
dieser bildet keine Kontraindication für die Röntgenbehandlung. 

Was die Technik anbelangt, so ist sie schır einfach, wenn es sich um eine lokali- 
sierte Furunkulose handelt. Man appliziert dann am besten */, Volldosis nach S.-N. bei 
5—7 We. auf den Krankheitsherd und wiederholt die Bestrahlung eventuell in der gleichen 
Weise nach 14 Tagen. 
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Etwas schwieriger ist die Technik, wenn größere Hautflächen (Rücken, Brust, Bauch) 
befallen sind. Dann wende ich mehrstellige Totalbestrahlung unter Überkreuzung der ein- 
zelnen Bestrahlungsfelder an und appliziere pro loco "/, Volldosis nach S.-N. Eventuell 
wird eine derartige Bestrahlung nach 10—14 Tagen wiederholt. Erytheme lassen sich auch 
bei der Überkreuzung der Bestrahlungsfelder ziemlich sicher vermeiden. Im übrigen sind 
schwache Erytheme belanglos, während man nach stärkeren mit der Mögliehkeit der späteren 
Teleangiektasieentwicklung rechnen muß. 


25. Herr H. E. Schmidt-Berlin: Zur Frage der Sekundärstrahlenwirkung. 


Alle Metalle senden bekanntlich beim Auffallen der Röntgenstrahlen eine weiche 
Sekundärstrahlung aus, und man hat diese für Schädigungen an der Oberfläche des be- 
strahlten Gewebes verantwortlich gemacht. Auch bei der Radium- und Mesothoriumbestrah- 
lung hat man Nekrosen auf die Sekundärstrahlung des benutzten Bleifilters zurückgeführt. 

Ich halte diese Hypothese für durehaus unrichtig. Ich decke seit 10 Jahren bei 
Oberflächen- und auch bei Tiefenbestrahlungen mit gewöhnlichem Bleiblech von !/,—1 mm 
Dicke ab und ziehe es dem viel durchlässigeren Bleigummi vor, aueh darum, weil es Plasti- 
zität besitzt. Ich habe niemals Bleiintoxikationen erlebt, und ich habe auch niemals irgend- 
eine Reaktion unter dem Bleiblech gesehen, die man doch besonders bei den größeren 
Dosen, welche wir heute in der Tiefentherapie anwenden, mal beobachten müßte, wenn die 
Sekundärstrahlen des Bleis derartige Reaktionen erzeugen könnten. 

Auch bei der Filtration der Strahlen wird immer davor gewarnt, das Aluminium- 
blech direkt auf die Haut zu legen aus Furcht vor der schädigenden Wirkung der Se- 
kundärstrahlen. 

Ich habe viele hundert Bestrahlungen gemacht, bei denen der Deckel des zur Kom- 
pression dienenden Tubus aus dem Filtermaterial, also aus Aluminium, bestand und der 
Haut direkt auflag, ich habe auch viele hundert Bestrahlungen gemacht, bei denen sich das 
Aluminiumfilter am Boden des Schutzkastens befand und von der Haut durch eine 11 cm 
dicke Luftschicht getrennt war. 

Eine Schädigung durch die Sekundärstrahlung habe ich, auch wenn das Aluminium 
der Haut direkt auflag, niemals gesehen. 

Wenn ich z.B. 3 Volldosen nach S.-N. applizierte, trat immer die gleiche Haut- 
reaktion auf. Regelmäßig war ein schwaches Früh-Erythem am nächsten Tage zu konsta- 
tieren, und regelmäßig stellte sich später eine Braunfärbung der Haut ein. 

Theoretisch wäre ja natürlich eine Oberflächenschädigung durch weiche Sekundär- 
strahlen denkbar. Tatsächlich ist aber offenbar die Quantität dieser Sekundärstrahlen, 
wenigstens bei den üblichen Primärstrahlendosen, so gering, daß eine Schädigung aus- 
geschlossen ist. 

Auch die von Bumm bei der Mesothoriumbestrahlung der Portio-Karzinome beob- 
achteten Nekrosen dürften durch die filtrierte Primärstrahlung und nicht durch die Sekun- 
därstrahlung des Bleifilters bedingt sein. Denn gerade so gut wie das Karzinomgewebe kann 
natürlich auch die Schleinihaut der Vagina oder des Rektum durch die filtrierten Primär- 
strahlen geschädigt werden, und daß es bei der unzweckmäßigen Annäherung des Präparates 
an der Oberfläche des Tumors oder an der benachbarten Schleimhaut zu Nekrosen konmt, 
ist bei den großen Dosen, welche die Gynäkologen bisher beim Portio-Karzinom applizierten, 
eigentlich selbstverständlich. Es liegt also gar kein Grund vor, in der Sekundärstrahlung 
den Sündenbock für diese durch eine irrationelle Technik bedingten ganz gewöhnlichen Ver- 
brennungen zu suchen. 
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26. Herr H. Eckstein-Berlin: Über einige unbekannte Wirkungen der Röntgenstrahlen 

und ihre therapeutische Verwertung, 
Schon ganz kurze Zeit nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen, 1896, stellte 

Despeignes, der zuerst das Magenkarzinom den Wirkungen dieser neuen Erfindung unter- 
warf, neben einer Beeinflussung der Krankheit eine schmerzstillende Wirkung fest, die be- 
reits nach der ersten Sitzung eintrat. Dieselbe Beobachtung machte 1897 Gocht, der als 
erster Mamniakarzinome und Neuralgieen bestrahlte. In demselben Jahr hat Tarchanoff 
über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Zentralnervensystem mit Fröschen Esperi- 
mente angestellt und eine Herabsetzung der Reflexerregbarkeit nach Bestrahlung der Grob- 
hirnhemisphäre beobachtet. Auch in der Folgezeit wurden vereinzelte experimentelle Unter- 
suchungen vorgenommen, doch haben weder ihre Resultate, noch die gehäuften klinischen 
Erfahrungen Klarheit über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Zentral- und periphere 
Nervensystem gebracht. Inzwischen hat sieh der Kreis der Anwendungsarten der Röntgen- 
strahlen, bei denen eine schmerzstillende Wirkung beobachtet wurde, bedeutend erweitert. 
Allbekannt ist diese Wirkung bei Tumoren, bei Leukämie, bei Dysmenorrhoe geworden, 
weniger gewürdigt ist ihre Wirkung bei Tuberkulose, Furunkulose, Hämorrhoiden, Malarıa- 
milz, Neuralgie, Rheumatismus, Gicht, Arthritis deformans, Osteomalazie, während wiederum 
die Dermatologen vor allen Dingen die Beseitigung des Juckreizes bei Pruritus, Ekzem, 
Lichen ruber und Mykosis fungoides schätzen. 

In welcher Weise aber diese überaus angenehme Nebenwirkung zustande kam, dar- 
über hat man sich, scheint es, nicht allzu sehr in den bald 20 Jahren seit Entdeckung der 
Röntgenstrahlen den Kopf zerbrochen. Während man im Anfang die Angaben der Patienten, 
daß ihre Schmerzen geringer geworden seien, einfach als Autosuggestion auffaßte, lag ® 
anderen näher, diese Nebenwirkung als einen Teil eines Heilungsprozesses aufzufassen, wie 
er sich ja z. B. bei Mammakarzinom durch die sinnfällige Besserung der Ulzerationen sowie 
der Sekretion dokumentierte. Über die Schnelligkeit des Einflusses der schmerzstillenden 
Wirkung sind offenbar ebenfalls wenig oder gar keine Beobachtungen angestellt worden, 
wenngleich sich in der Literatur öfters die Bemerkung findet, daß die Schmerzen schon 
nach der ersten Bestrahlung nachgelassen hätten. Es lag ja auch keine Veranlassung ver, 
diese Frage genauer zu prüfen, denn faßte man die Wirkung als Autosuggestion auf, so war 
auch eine sehr schnelle Wirkung nicht wunderbar, faßte man dagegen die Wirkung als ein 
Symptom der Heilung auf, so erwartete man ihren Einfluß erst gleichzeitig mit der Bes- 
rung anderer Symptome und man kam überhaupt nicht auf die Idee, die Patienten schen 
kurze Zeit nach der Bestrahlung zu fragen, ob etwa ihre Schmerzen gebessert seien. 

Mein Augenmerk wurde auf diese Frage durch eine persönliche Erfahrung gelenkt. 
In Jahre 1909 zog ich mir eine Hüftverstauchung zu, die noch 3 Monate nachher so stark 
schmerzte, daß ich mir eine Röntgenaufnahme machen ließ, weil ich der Meinung war, dib 
doch vielleicht eine Beschädigung der Knochenteile vorliegen könnte. Indessen ergab da: 
Bild keinen pathologischen Befund. Zwei Tage später fiel mir zufällig ein, daß ich ja gir 
nicht mehr an meine Hüfte gedacht hatte, da sie mir während dieser Zeit keinerlei Schmerzen 

mehr bereitet hatte. Einige Tage später traten die Schmerzen jedoch wieder auf, aber in 
bedeutend vermindertem Maße. Ich ließ mir daraufhin eine zweite Röntgenbestrahlung 
machen und stellte unmittelbar nachher fest, daß eine völlige Schmerzfreiheit eingetreten 
war. Auch diese Wirkung hielt wieder etwa eine Woche an, die danach auftretenden 
Schmerzen waren so unbedeutend geworden, daß ich mich nicht mehr um sie zu kümmern 
brauchte. Ich hatte also festgestellt, daß auch bei rein traumatischen Affektionen, wie & 
eine Hüftkontusion war, die Röntgenstrahlen eine ausgezeichnete schmerzstillende Wirkun: 
gehabt hatten und daß diese Wirkung momentan eintrat. Eine Suggestion war schon au‘ 
dem Grunde ausgeschlossen, weil ich wenigstens beim erstenmal durchaus nicht an eine 
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schmerzstillende Wirkung gedacht hatte. — Grenau dieselbe Erfahrung habe ich inzwischen 
ein zweites Mal gemacht mit einer ziemlich schweren Kontusion des rechten Sprunggelenkes, 
bei dem ich wegen des Verdachtes auf eine Fraktur eine Röntgenaufnahme machen ließ, 
wiederum ohne an die schmerzstillende Wirkung bei denı akuten Trauma zu denken. Aber 
auch hier zeigte sich diese Wirkung in eklatanter und augenblicklich eintretender Weise. 
Auch hier hielt sie etwa eine Woche an und ließ sich in ganz identischer Weise zum zweiten- 
mal erzeugen. Da hiernach überhaupt keine weiteren Schmerzen auftraten, war es mir ge- 
lungen, eine Verletzung, die mich in meiner Arbeitsfähigkeit zweifellos beeinträchtigt hätte, 
ohne jede weitere andere Behandlung völlig schmerzlos zur Heilung zu bringen. Außer 
diesen beiden Erfahrungen habe ich nun im Laufe der letzten Jahre an über 60 Patienten 
mit über 100 Einzelbestrahlungen eine Bestätigung meiner Beobachtung erfahren, die ieh 
dahin zusammenfassen möchte, daß die Röntgenstralilen Schmerzen jeder Qualität, zu- 
meist in sehr weitgelendem Maße, zu lindern vermögen und daß die schmerzstillende Wir- 
kung in der Regel unmittelbar bei oder nach der Bestrahlung eintritt. 

Außer den bei mir selbst beobachteten Kontusionen habe ich solche an allen mög- 
lichen Gegenden des Körpers stets mit demselben günstigen Erfolge behandelte. Wohl am 
auffälligsten war dieser bei einer schweren Kontusion der Wirbelsäule, bei der die Patientin 
auf zwei Krücken das Röntgenzimmer betrat, das sie unmittelbar nach der Bestrahlung ver- 
ließ, beide Krücken horizontal in einer Hand tragend. Noch verblüffender war das Resultat 
bei einer eingerenkten Radiusfraktur, deren erhebliche Nachschmerzen fast restlos nach der 
Bestrahlung verschwunden waren. Als ich nach 10 Tagen bei der Verbandabnahme wieder 
etwas Schmerzen auftreten sah, wurden auch diese durch eine zweite Bestrahlung sofort be- 
seitigt, so daß der Patient, der nur mit dem Arm in der Binde, aber ohne Verband, ent- 
lassen wurde und nur wenige Male sich zur Massagenachbehandlung einstellte, bereits 
14 Tage nach dem Unfall in keiner Weise mehr Unbehagen empfand und weitere 3 Wochen 
später bereits seine volle Kraft wiedergefunden hatte. Dieser Fall gab mir Veranlassung, 
die Bestrahlung zur Beseitigung der Nachschmerzen nach Operationen zu versuchen und 
auch hier hatte ich den nunmehr schon erwarteten Erfolg. Dieser ermöglichte z. B. nach der 
Mobilisierung eines Ellbogengelenkes eine Benutzung von Pendelapparaten, die vor der Be- 
strahlung wegen der Schmerzen ausgeschlossen war. Ich brauche kaum zu erwähnen, daß 
ich die Wirkung auch bei den schon anfangs erwähnten Affektionen feststellte, bei denen sie 
bereits früher bekannt war, und daß auch bei diesen die Wirkung sich mit ganz seltenen 
Ausnahmen unmittelbar an die Bestrahlung anschloß. So bei rheumatischen und gichtisehen 
Affektionen, bei Herpes zoster, Neuralgien und Neuritis, Aber auch bei Schmerzen unbe- 
kannten Ursprunges, die den sonst doch oft recht günstig wirkenden Heißluftkastenbädern 
standhielten, habe ich in den meisten Fällen durch Röntgenstrahlen eine bedeutend bessere 
Wirkung erzielen können. Ich ging dann über zu Affektionen mehr oder weniger entzünd- 
licher Natur: Ein beginnender ParatonsillarabszeßB wurde ebenfalls, wenn auch nur kurze 
Zeit, schmerzlos. Besonders günstig zeigte sich die Wirkung bei Bronchitiden und beim 
Asthma bronchiale, Affektionen, die bekanntlich ebenfalls schon seit läugerer Zeit mit Röntgen- 
strahlen behandelt werden. Hier hatte ich nun Gelegenheit, die Wirkung nicht nur von 
den Patienten bestätigen zu lassen, sondern auch selber zu schen und zu hören. Mehrere 
Male konnte ich speziell bei Asthma bronchiale, in einem Falle bei Pseudokrup eines sechs- 
jährigen Kindes unmittelbar nach der Bestrahlung konstatieren, daß die Atnıung leichter, 
die Stenosen- und Rasselgeräusche geringer waren. Auclı hierbei sah ich Wirkungen von 
der Dauer einiger Stunden bis zu der einiger Wochen. Dies leitet mich über zu der Ein- 
wirkung der Röntgenstrallen auf Reflexe. Eine Beobachtung, die ich in dieser Beziehung 
machte, daß nämlich bei einer Patientin mit einem schweren Magenkarzinom das quälende 
Erbrechen nach einer einzigen Bestrahlung sistierte, wäre vielleicht mit einer Beeinflussung 
des Grundleidens zu erklären. Um so auffälliger erscheint dagegen eine zweite Beobachtung. 
Es betraf diese allerdings die einzige Patientin, bei der eine Hysterie mit im Spiel war. 


Die Patientin, eine Lehrerin, litt an chronischer Bronchitis und Laryngitis, infolge deren sie 
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einen unerträglichen andauernden Hustenreiz empfand, der sich besonders beim Sprechen 
verstärkte Als ich den Kehlkopfspiegel einführen wollte, war dies wegen eines überaus 
starken Rachenreflexes völlig unmöglich. Ich bestrahlte nun die Brust und den Hals der 
Patientin und salhı zu meiner Überraschung, daß nunniehr der Rachenreflex fast völlig ver- 
schwunden war, so daß ich in aller Ruhe laryngoskopieren konnte. Noch auffallender war 
der Erfolg bei dem Schreibkrampf einer Seminaristin, die nach der Bestrahlung des rechten 
Unterarmes augenblicklich etwas besser, wenn auch nicht gut, schreiben konnte. Allerdings 
ließ sich dies Phänomen nur beim ersten Mal erzcugen. 

Die geschilderten Beobachtungen scheinen zunächst keine andere Erklärung zuzu- 
lassen, als daß wir es hier mit einer direkten Beeinflussung der Nervenendigungen zu tun 
haben. Auf den mir natürlich auch schon gemachten Einwand, daß derartige Beobachtungen 
sich durch Suggestion erklären ließen, brauche ich wohl mit Rücksicht auf die große Zahl 
und auf die mehrjährige Dauer meiner Bevbachtungen kaum einzugehen. Überdies ist ja 
jeder Arzt, der über einen Röntgenapparat verfügt, in der Lage, meine Erfahrungen nach- 
zuprüfen. Wer hierbei jeden Verdacht der Suggestion ausschließen will, der möge zwischen 
Röhre und Patient eine für den letzteren nicht sichtbare hinreichend dicke Bleiplatte ein- 
schalten, so daß der Patient in Wirklichkeit von den Röntgenstrahlen nicht erreicht wird, 
ein Vorschlag, den mir Herr Kollege Löwenthal-Braunschweig machte. Es wird sich 
dann sicher zeigen, daß derselbe Patient, der ohne‘ Bleifilter die schmerzstillende Wirkung 
konstatierte, sie niit diesem vermißt. Die von mir angeführte direkte Beeinflussung der 
Nervenendigungen durch die Strahlen würde indessen, darüber bin ich mir vollkommen klar, 
nicht viel mehr bedeuten als eine andere Bezeichnung dafür, daß wir uns die Wirkung in 
Wirkliehkeit nicht erklären können. Aber auch diese Erklärung, die ja in Wirklichkeit keine 
ist, glaube ich nicht aufrecht erhalten zu können, angesichts einer Beobachtung, die so merk- 
würdig erscheint, daß ich es nicht übelnehmen würde, wenn man sie für einen schlechten 
Scherz halten würde. Bei einer 25 jährigen Patientin mit chronischer Kniegelenkentzündung 
bestand seit längerer Zeit neben erheblichen Schmerzen eine Krepitation, die deutlich fühl- 
und hörbar war. Es wurden nun bei dieser Patientin nicht nur mit großer Regelmäßigkeit 
nach der Bestrahlung die Schnierzen augenblicklich erheblich besser, sondern auch die Kre- 
pitation, die für Gefühl und Gehör stark vermindert und von einem viel weicheren Charakter 
war. Diese Beobachtung habe ich bei der Patientin im Laufe von 1!/, Jahren gegen 20 mal 
angestellt, öfters in der Weise, daß mein Mitarbeiter, Herr Kollege Fopp, sich von dem 
Zustande der Kniegelenke überzeugte und dann das Röntgenzimmer verließ. Ich bestralılte 
nun ein Kniegeleuk, und Herr Kollege Fopp war dann in der Lage, mit absoluter Sicher- 
heit das bestrahlte Gelenk von dem unbestrahlten zu unterscheiden. Allerdings war dies 
die einzige Patientin mit Krepitation der Kniegelenke, bei der solche eklatanten objektiven 
Zeichen der Besserung zu konstatieren waren. Jedenfalls haben wir es hier mit einer Wir- 
kung zu tun, bei der eine Beeinflussung von sensiblen Nervenendigungen nicht in Frage 
kommen kann. Vielleicht könnte es sich hier um einen veränderten Blutfüllungszustand der 

: Zotten und Rauhigkeiten auf der Synovialis handeln, welche die ınechanische Unterlage der 

Krepitation darstellen, um eine Anämie, die durch einen Reiz auf die Vasokonstriktoren 

zustande käme. Bei dieser Patientin hielt die Wirkung in der Regel mehrere Wochen an. 

| Bei der Erzeugung der geschilderten Erscheinungen scheint die Technik der Be- 

BE: strahlung keine besondere Rolle zu spielen. Ich bestrahlte in der Regel mit mittelharten 

j' E oder harten Röhren bei 0,4 oder 2,0 Millianıpere, zuerst ohne, dann mit Aluminium- und 

ae Lederfilter bei einer Fokushautdistanz von 15—30 enı 2—7 Minuten lang. In der letzten 

| Zeit hatte ich endlich die erwünschte Gelegenheit, bei mir selbst die Wirkung mit der Uhr 

in der Hand kontrollieren zu können, wozu mir eine kleine Fingerverletzung Gelegenheit 

bot. Hierbei stellte ich fest, daß schon nach 15 Sekunden eine Schmerzverminderung be- 

4 merkbar wurde, die sich von Minute zu Minute steigerte, so daß ich nach 5 Minuten nur 

| | | | noch bei starkem Druck eine leichte Schmerzempfindung hatte, die sich dann aber auch bei 
weiterer Bestrahlung von einigen Minuten Dauer nicht mehr weiter besserte. 
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Ich glaube nicht, daß meine klinischen Erfahrungen das Anwendungsgebiet der 
Röntgenstrahlen als Analgetikum bereits erschöpfen. Ich glaube vielmehr, daß noch viel 
weitere Indikationen sich ergeben werden. In der inneren Medizin scheint es mir wün- 
schenswert, den Einfluß der Röntgenstrahlen auf Magen- und Darmaffektionen mit vermehrter 
Peristaltik oder spastischem Charakter zu studieren. Gastrische Krisen werden höchstwahr- 
scheinlich ein dankbares Objekt abgeben. Aber auch spastische Zustände des Herzens, 
z. B. die Angina peetoris, sollten einem Versuch mit dieser Therapie unterzogen werden. 
Tenesmen nach Radiumbehandlung verschwanden sofort. In der Chirurgie erscheint mir die 
Methode der systematischen Anwendung wert zur Beseitigung des Nachschmerzes von Ope- 
rationen überall da, wo solche Nachschmerzen erfahrungsgemäß oft zustande kommen oder 
besonders quälend wirken, speziell bei Bauchoperationen, nach denen sie vor alleın bei 
Würgen und Erbrechen die Kräfte des Patienten aufzehren oder durch Scheu vor sehmerz- 
haftem Husten die Expektoration verhindern. Eine solche prinzipielle Anwendung wird 
sich meist leicht bewerkstelligen lassen, wenn man den vielleicht noch nieht mal aus der 
Narkose erwachten Patienten aus dem ÖOperationszimmer direkt ins Röntgenzimmer und dann 
erst ins Bett bringt. Die kleinen hierzu nötigen Dosen dürften die von H. Mosenthal be- 
richteten Schädigungen kaum erzeugen. 

Irgendwelehe Nachteile habe ich von dem Verfahren niemals konstatieren können, 
auch dann nieht, wenn cs wiederholt zur Anwendung kam, im Gegenteil halte ich es für 
durchaus möglich und nach meinen Beobachtungen auch für wahrscheinlich, daß die künst- 
liche Analgesierung von Verletzungen und entzündlichen Affektionen deren Heilung be- 
schleunigt, analog der Tatsache, die ich bereits vor bald 20 Jahren feststellte, daß Wunden, 
die durch Orthoform oder Anästhesin schmerzfrei gemacht wurden, einen besonders schnellen 
Heilungsverlauf zeigten. Diese Unschädlichkeit, für die wir bei riehtiger Dosierung garan- 
tieren können, ist eine der schönsten Begleiterscheinungen eines Heilmittels, das wir wegen 
der Energie und Schnelligkeit. seiner Wirkung getrost neben die stärksten Mittel unseres 
Arzneischatzes stellen dürfen. 

Nachtrag: Eine Bestätigung meiner Darlegungen lieferte mir die Mitteilung des 
Herrn Stabsarzt Dr. Strauß-Berlin, daß er ein Kind, das wegen Epilepsie erfolglos einer 
Gebhirnoperation unterzogen war, durch eine Röntgenbestrahlung des Schädels auf Wochen 
hinaus von Anfällen befreite. | 
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Dienstag, den 21. April 1914. 
Vormittags 9 Uhr. 


Stellvertretender Vorsitzender Herr Walter-Hamburg: 


Da der Vorsitzende Herr Levy-Dorn noch in einer wichtigen Ausschußsitzung ist, möchte ich 
in seiner Behinderung die Sitzung eröffnen. 


27. Herr B. Eckert-Berlin: Ein neuer Apparat für die Tiefentherapie. 

Das ganze Problem der Tiefentherapie läßt sich kurz so zusammenfassen, daß wir 
möglichst viel Strahlen in die Tiefe hineinbringen müssen, ohne die strahlenempfindliche 
Haut, die ja in jedem Falle passiert werden muß, zu schädigen. Es sind eine ganze Reihe 
der verschiedenartigsten Faktoren, die hierbei eine Rolle spielen. Um den sogenannten 
Dosenquotienten möglichst günstig zu gestalten, verwendet man heute ausschließlich Hart- 
strahlung, filtert zur Beseitigung der in jeder Röhre, auch in der härtesten, stets miterzeugten 
Weichstrahlung, und bestrahlt nach der sogenannten Felderbestrahlung. Wenn man jedoch, 
um eine Kreuzfeuerwirkung zu erzielen, die Röhre langsam über dem Abdomen der Patientin 
hin und her schwingen läßt, anstatt sie, wie bisher, in verschiedenen Positionen zu fixieren, 
so erhält man eine Reihe ins Auge springender Vorteile. Selbstverständlich muß die Be- 
wegung der Röhre in der Weise geschehen, daß der Strahlenkegel in jeder Phase der Be- 
wegung auf das Objekt in der Tiefe konzentriert bleibt. Hierdurch werden die Hautfelder 
automatisch und ganz allmählich gewechselt, das Objekt in der Tiefe wird dagegen fort- 
während von der Strahlung getroffen und befindet sich im Kreuzfeuer. 

Der Hauptnachteil der Vielfeldermethode, die bekanntlich eine möglichst gleich- 
mäßige Überstrahlung in der Tiefe zu erreichen sucht, ist der Umstand, daß die Ökonomie 
des Verfahrens stark vernachlässigt worden ist; denn zweifellos ist es durchaus unrationell 
für den Röhren-, Zeit- und Stromverbrauch, wenn man von dem ganzen in der Röhre zur 
Verfügung stehenden Strahlenkegel nur einen ganz geringen Teil ausnutzt, um ihn durch 
kleine Felder in die Tiefe zu leiten. Das von Meyer-Kiel in der schwingenden Röhre 
oben bereits erwähnte Verfahren vermeidet diesen Nachteil in einfachster Weise. Hier wird 
durch die große Zahl der Felder — denn wir haben ja hier gewissermaßen 1000 und mehr 
Einfallsrichtungen —, einmal eine absolute Gleichmäßigkeit der Überstrahlung erzielt und 
zum andern ist auch der Ökonomie des Verfahrens in bester Weise Rechnung getragen, da 
man die Strahlung der Röhre durch Verwendung eines breiteren Strahlenkegels besser aus 
nutzen kann. Ein weiterer großer Vorteil dieses Verfahrens ist der Umstand, daß eine 
einmalige Einstellung des Strahlenkegels auf das Objekt in der Tiefe zu Beginn der Be 
handlung genügt, um jeden Strahl, mag er nun schräg von rechts oder links oder von oben 
kommen, dauernd und automatisch an die gewünschte Stelle zu bringen, während die bei 
der Vielfachfelderbestrahlung abgegebenen Schüsse zum großen Teil ihr Ziel in der Tiefe 
verfehlten. 

Die Dosierung ist bei dieser neuartigen genial erdachten Kreuzfeuermethode min- 
destens ebenso leicht, wie bei der bisherigen Felderbestrahlung. Da die Haut an allen 
bestrahlten Stellen die gleiche Dosis bekommt, so kann man an einem auf irgendeine Stelle 
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der Haut aufgelegten Kienböckstreifen ohne weiteres ablesen, welche Dosis jede Stelle der 
Haut bekommen hat. Auch die Dosierung nach Sabouraud und Noire läßt sich in ein- 
fachster Weise verwenden, indem man die Pastille in halber Fokus-Hautdistanz mitschwingen 
läßt und die Verteilung der abgelesenen Dosis auf die Breite des bestrahlten Streifens in 
Rechnung zieht. 

Die restlose Lösung des Kreuzfeuerproblems ist nur auf dem angegebenen Wege 
mit Hilfe der schwingenden Röhre möglich, ein Weg, der übrigens für jede Tiefentherapie 
glänzende Perspektiven eröffnet. 


28. Joseph Bosenthal-München: Einiges zur Frage der Strahlentiefentherapie. 

Zunächst einige Bemerkungen, welche sowohl die Röntgenstrahlung, als diejenige der 
radivaktiven Substanzen betreffen: 

Wenn man eine radioaktive Substanz, die in eine Platinumhüllung von 1 mm Wand- 
stärke eingeschlossen ist, in eine Körperhöhle bringt und wenn man annimmt, daß außer- 
halb der Kapsel nur Gammastrahlen vorhanden sind, also alle; auch die härtesten Beta- 
strahlen absorbiert werden, wenn man ferner die von der Kapsel ausgehenden Sekundär- 
strahlen ganz außer Betracht läßt, so wird jede in der Nachbarschaft der Kapsel gelegene 
Zelle des Körpers eine zchntausendmal so große Dosis erhalten, als eine Zelle, welche 
10 cm von der Kapsel entfernt ist. Hierbei ist noch vorausgesetzt, daß die Strahlung im 
Körper gar nicht absorbiert wird. In Wirklichkeit ist das Dosenverhältnis, d. h. das 
Verhältnis der Dosis, welche die der Strahlenquelle nächstgelegene Zelle erhält, zu der- 
jenigen der weitest entfernt gelegenen Zelle, noch viel größer, da die gemachten Voraus- 
setzungen nicht zutreffen. | 

Wenn wir also einer Gewebszelle, welche 10 em von der Kapsel entfernt ist, noch 
eine tödliche Dosis geben, so wird die in der Nachbarschaft der Kapsel gelegene Zelle mehr 
als zehntausendmal zu stark bestrahlt. Wenn es nicht darauf ankomnt, daß die be- 
nachbarten Zellen hochgradige Verbrennungen erleiden, mag dies gleichgültig sein, wird 
aber gesundes Gewebe getroffen, so können außerordentlich schwere, nicht mehr zu 
heilende Schädigungen hervorgerufen werden. Gibt man aber geringere Dosen, so ist 
eine andere, vielleicht noch größere Schädigung zu befürchten, nämlich die, daß die eutfern- 
teren Zellen eine zu geringe, innerhalb der Reizdosis gelegene Strahlenmenge erhalten, also 
daß man die malignen Zellen, statt sie zu töten, zum Wachstum anregt. Daß aber 
im Umkreis von 10 cm sich noch maligne Zellen vorfinden, ist in vielen Fällen etwas durch- 
aus nicht Unwahrscheinliches; in manchen Fällen ist der genannte Umkreis sogar ein viel 
größerer und dann das Dosenverhältnis nicht nur 10000:1, sondern noch ganz be- 
deutend größer und dementsprechend auch ganz bedeutend größer die hierdurch hervor- 
gerufene Gefahr. Das Bestreben, das Dosenverhältnis möglichst klein zu machen, ist 
also erste Bedingung einer rationellen Tiefentherapie. 

Ich habe deshalb vor längerer Zeit bereits vorgeschlagen, die radioaktive Sub- 
stanz im Zentrum einer Kapsel von großem Durchmesser anzubringen, so daß die der 
Kapsel nächstgelegenen, zu bestrahlenden Teile möglichst weit von der radioaktiven Sub- 
stanz entfernt sind. Wenn man hochkonzentrierte, radioaktive Substanzen verwendet, also 
z. B. reines Radiumchlorid, und man bringt sie in das Zentrum einer Kapsel von ca. 2 cm 
Durchmesser, so reduziert sich das Dosenverhältnis von 10000:1 schon auf 100:1, 
also ganz bedeutend; bei noch größerem Durchmesser der Kapsel wird das Verhältnis 
noch günstiger; aber im allgemeinen ist es immer noch zu groß, selbst wenn die ört- 
lichen Verhältnisse Kapseln von großem Durchmesser zulassen. Bei der Röntgenbestrah- 
lung wird natürlich in gleicher Weise das Dosenverhältnis um so mehr verkleinert, je mehr 
man die Röntgenröhre von der nächstgelegenen Gewebszelle entfernt. Bei beiden Strah- 
lungen nimmt hierdurch aber die Intensität ganz bedeutend (mit dem Quadrat der Ent- 
fernung) ab, so daß die Bestrahlungszeit außerordentlich groß wird. Man kann nun be- 
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kanntlich das Dosenverhältnis weiter verkleinern durch die Kreuzfeuermethode. In jeden 
Fall ist aber, um ein kleines Dosenverhältnis zu erhalten, unbedingt notwendig, besonders 
harte Strahlen zu verwenden. Hierzu würden sich die Gammastrahlen der radio- 
aktiven Substanzen vorzüglich eignen; allein die Intensität der gesamten Grammastrahlung, 
welche von den geringen zur Verfügung stelienden Mengen dieser Körper geliefert wird, 
ist so unbedeutend, daß eine intensive Tiefenbestrahlung mit radioaktiven Sub- 


stanzen praktisch — wenigstens zurzeit — kaunı in Frage kommen kann. 
Bei den bisherigen günstigen Wirkungen der radioaktiven Substanzen spielen 
daher — meiner Ansicht nach — die Gammmastrahlen von hoher Penetranz nur ein 


untergeordnete, infolge der Reizwirkung geringer Dosen, wahrscheinlich sogar schäd- 
liche Rolle und deshalb sind aueh die Heilerfoge mit radioaktiven Substanzen bei nicht 
sehr günstiger Lage der malignen Geschwülste noch sehr bescheiden. 

Um so wichtiger ist es daher, daß wir in besonders harten Röntgenstrahlen, 
die wir in großen Quantitäten erzeugen können, ein wertvolles Mittel besitzen, das Dosen- 
verhältnis bedeutend zu reduzieren, da wir, wenn wir genügend penetrierende KRöntgen- 
strahlen erzeugen können, infolge der Bestrahlung des Körpers von allen Seiten, in 
die Tiefe große Strahlennıengen zu bringen inıstande sind. Das Wesentlichste hierbei ist aber, 
Strahlen von besonders hoher Penetranz zu erzeugen. Ich habe mich daher mit dieser 
äußerst wichtigen Frage eingehend beschäftigt und ist es mir in allerjüngster Zeit gelungen, 
Röntgenstrahlen von außerordentlicher Penetranz zu erzeugen. Derartige ultrapenetrie- 
rende Röntgenstrahlen stellen an die Röntgenapparatur, ganz besonders aber an die 
Röntgenröhre, die höchsten Anforderungen. 

Diejenigen, welche viel mit harten Röhren gearbeitet haben, kennen deren Tücken 
zur Genüge. Die Härte nun noch weiter zu steigern, war mit großen Schwierigkeiten 
verknüpft. Allein da mir die Lösung dieser Frage für die Strahlentiefentherapie, ganz 
besonders für die Krebstherapie, von allergrößter Wichtigkeit zu sein schien — von 
unvergleichlich größerer Wichtigkeit als eine extreme Steigerung der Strahlenquantität pro 
Zeiteinheit —, so habe ich eine große Zahl der verschiedenartigsten Versuche angestellt, um 
derartige ultrapenetrierende Röntgenstrahlen zu erzielen. Ich kann, der Kürze der Zeit wegen, 
hier nicht näher auf alle diese Versuche eingehen, sondern will nur an ein paar Beispielen 
zeigen, wie ich einige Schwierigkeiten, die bei der Konstruktion der neuen Röhre‘) 
auftraten, überwand. 

Bei Steigerung der elektrischen Spannung an der Röntgenröhre — eine 
solche ist notwendig, wenn wir ultrapenetrierende Strahlen erzeugen wollen — tritt die be- 
kannte Erscheinung auf, daß die Entladungen dem Kathodenhals entlang verlaufen und 
hierbei leicht ein Durchschlagen der Röhre bewirken. Es lag daher nahe, den Kathoden- 
hals genügend lang zu machen, so lang, daß die Entladungen nicht mehr dem Glas entlang 
verlaufen konnten. Die Versuche, die ich nach dieser Richtung anstellte, verliefen negativ, 
da die Einschmelzstelle der Kathode für die Dauer nicht standhielt. Ich kehrte deshalb 
wieder zu normal langen Kathoden zurück und verhinderte die Gleitentladungen längs de: 
Kathodenhalses durch eine auf letzterem elektrisch dicht angeordnete Röhre aus Isolations 
material, in deren Hohlraum die Stromzuführung verlief, mit anderen Worten, ich ver- 
längerte den Kathodenhals, ohne die im Vakuum befindliche Kathode zu ver 
längern. Damit waren die Gleitentladungen längs des Kathodenhalses vermieden. 

Wenn man sehr hohe elektrische Spannungen an die Röntgenröhre anlegt und 
einigermaßen große Stromstärken durch die Röhre leitet, so ist die in ihr erzeugte Wärme“ 
menge außerordentlich beträchtlich, da ja bekanntlich nahezu die gesamte Energie in Wärne 
umgewandelt wird und nur ein winziger Bruchteil eines Prozentes in Röntgenstrahlenenerg'« 
Es war deshalb eine besonders gute Kühlung der Antikathode notwendig. Ich e- 
reichte sie durch Flüssigkeitszirkulation, die sich jedoch von der bisher gebräuchlichen 


ı) Sie wird von der Polyphosgesellschaft München hergestellt. 
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nach zwei Richtungen unterscheidet; erstens verwendete ich der hohen Spannung wegen 
statt Wasser Öl und zweitens ließ ich dieses mit außerordentlich großer Geschwindigkeit 
durch das Antikathodenrohr fließen, so daß in der Minute mehr als 5 Liter an der Anti- 
kathodenfläche vorbeistrichen. Die Antikathode bleibt hierbei selbst bei sehr starken lang- 
dauernden Belastungen vollständig kalt, wovon man sich durch Berühren des aus der Röhre 
herausragenden Antikathodenrohres unmittelbar nach Ausschaltung des Stromes leicht über- 
zeugen kann. Es ist mir keine Kühlmethode der Antikathode bekannt, bei welcher eine 
gleich vollkommene Kühlung derselben eintritt. 

Auf einige weitere Schwierigkeiten, welche bei der Konstruktion der extremharten 
Röhren auftraten, und darüber, wie sie überwunden wurden, kann ich hier nicht näher ein- 
gehen; ebensowenig wie auf die Verbesserungen meiner Innenfilterröhre, die ich zuerst 
auf unserem 2. Kongreß im Jahre 1906 beschrieb'). 

Ich gedenke darüber anderweitig zu berichten. Dagegen möchte ich noch einige 
Bemerkungen zu zwei besonders wichtigen Punkten der Strahlentiefentherapie 
machen, erstens zur Frage der Wirksamkeit der ultrapenetrierenden Strahlen und 
zweitens zur Frage der Messung der Röntgenstrahlenwirkung. 

Nach dem Energieprinzip können nur solche Strahlen direkte Wirkungen auf 
die lebende Zelle ausüben, welche von ihr absorbiert werden. — Auf eine etwaige indirekte 
Wirkung möchte ich hier nicht eingehen, da sie nach dem heutigen Stand der Forschung 
sehr unwahrscheinlich ist. — Es wirken also leicht absorbierbare Röntgenstrahlen auf die 
Zelle stärker als durchdringungsfähige. Daß trotzdem letztere heute für die Tiefentherapie 
fast allein in Frage kommen, ist nur infolge einer Eigenschaft der Röntgenstrahlen 
möglich, nämlich der, daß sie in jeden Körper, also auch in jedem Atom der Zelle 
wieder Strahlen erzeugen, die weniger durchdringungsfähig sind, und infolge- 
dessen in der Zelle selbst und in den Nachbarzellen absorbiert werden. 

Betreffs der Messung der Röntgenstrahlenwirkung, ein Kapitel, das bekannt- 
lich noch höchst verbesserungsbedürftig ist und über das stundenlang zu sprechen wäre, 
möchte ich hier nur bemerken, daß die Jagd nach einer möglichst großen Zahl von 
X-Einheiten, die man mit einem Instrumentarium in einer bestimmten Zeit zu geben 
vermag, wohl manchen Fortschritt in der Tiefentherapie gezeitigt hat, allein sie hat, 
wie mir scheint, nach gewisser Richtung den Fortschritt gehemmt. Eine einfache 
Überlegung dürfte dieses erläutern. Wir wissen, daß die Röntgenstrahlen die photogra- 
phische Platte oder das Sabouraud- und Noire-Plättchen oder das Schwarzsche Kalomel- 
reagens um so weniger beeinflussen, je härter die Strahlung ist. Wenn wir die 
Härte extrem steigern, wie ich dies anstrebte, so werden wir um so weniger X mes- 
sen, je näher wir dem gewünschten Ziele kommen. — So paradox es also klingt, so 
steht doch außer Zweifel, daß ich anstrebte, bei einer bestimmten, in die 
Röntgenröhre geleiteten Energie und bei Verwendung eines bestimmten Fil- 
ters nicht möglichst viel, sondern möglichst wenig X zu erhalten, im äußersten, 
praktisch wohl nie in Frage kommenden Fall allerhärtester Strahlen, verschwindend wenig 
X. Nun kann man ja natürlich recht wenig X auch auf andere Weise als durch Ver- 
wendung sehr harter Strahlen erzielen, z. B. durch einen recht ungünstigen Wirkungsgrad 
des Röntgenapparates, insbesondere der Röntgenröhre. Aber gerade wenn wir die Benutzung 
bester Apparate und bester Röntgenröhren voraussetzen, müssen wir anstreben, bei 
einer bestimmten durch die Röhre geleiteten Energie — die nicht allein durch die 
Stärke des Sekundärstromes gegeben ist, sondern auch durch die an der 
Röhre liegende elektrische Spannungsdifferenz —, möglichst geringe X-Zahlen 
zu erhalten. — Dann haben wir wirklich harte Strahlen verwendet. Die X-Zahl, 
welche man beispielsweise unter 3 mm Aluminium mißt, sagt uns sehr wenig, selbst 
dann, wenn unsere Quantitätsmethoden weit zuverlässiger wären als sie es sind. Wie 





') Siehe Verbandl. d. Deutsch. Röntgenges. 2, 1906, 82. 
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unzuverlässig sie sind, geht z. B. daraus hervor, daß ich bei einer bestimmten Strahlung, 
sorgfältig mit Kienböcks Quantimeter gemessen, etwa dreimal so viel X erhielt, als 
wie mit Holzknechts Modifikation des Sabouraud und Noireschen Instrumentes 
gemessen. Aber selbst, wenn man von diesen bedeutenden Fehlern absieht, darf man nicht 
vergessen, daß das Strahlengemisch, das die Röntgenröhre verläßt, aus einer großen Zahl 
der verschiedenartigsten Strahlen besteht, von welchen wir mit den jetzt üblichen Metho- 
den immer nur Mittelwerte messen. Nun ist einleuchtend, daß derselbe Mittelwert aus 
sehr verschiedenartigen und verschieden wirkenden Einzelwerten resultieren kann 
und auch deshalb sind die üblichen Messungen so unzuverlässig. Die Zusammen- 
setzung des Strahlengemisches der Röntgenröhre ist in erster Linie abhängig von der 
Kurvenform des die Röntgenröhre durchfließenden elektrischen Stromes. Ich habe zum 
ersten Male auf unserem 4. Kongreß im Jahre 1908‘) auf die große „Bedeutung der 
Kurvenform des Sekundärstromes für die praktische Röntgenologie“ hingewiesen 
und damals für einen guten Röntgenbetrieb u. a. die Bedingung aufgestellt, Stromkurven von 
möglichst geringer Breite und möglichst großer Höhe bei großen Zwischenräumen zwischen 
den einzelnen Kurven anzustreben. Dies gilt, und zwar in ganz besonderem Maße, auch für 
die Tiefentherapie. Bei besonders schmalen und besonders hohen Kurven haben wir auch 
besonders hohe Spannungsdifferenz zwischen den Enden der Röntgenröhre und erhalten damit 
auch besonders harte Röntgenstrahlen. Je nach dem Verlauf der Kurve ist natürlich die 
Zusammensetzung des Strahlengemisches verschieden. Daher kann ein X unter 3 mm 
Aluminium gemessen aus einer Röntgenapparatur etwas vollkommen anderes 
sein als ein X unter 3 mm Aluminium gemessen, aus einer anderen. 

Es sind deshalb alle Vergleiche verschiedener Instrumentarien auf Grund 
der unter 3 mm Aluminiunı gemessenen X-Zahlen vollkommen falsch; viel wich- 
tiger wäre es zu entscheiden, welche größten Härtegrade kann man mit einer 
Röntgenapparatur erzielen. Zur Messung des Härtegrades hat sich mir die parallele 
Funkenstrecke am besten bewährt und zwar zwischen vertikal übereinanderliegenden Spitzen 
gemessen, Dieses Maß ist auch ein recht unvollkommenes, es ist auch nur ein relatives und 
wir können damit auch nur unter großer Vorsicht Wirkungen verschiedener Apparate mit- 
einander vergleichen. — Aber es gibt uns doch manch guten Anhaltspunkt. Daß die parallele 
Funkenstrecke als Maß für die Härte der Röhre von mancher Seite noch stark unterschätzt 
wird, hat seinen Grund zum Teil vielleicht darin, daß sie falsche Resultate ergibt, wenn 
die Röhre nicht von Strömen einer Richtung durchflossen wird, sondern von 
Wechselströmen. Dies kann aber mit den heutigen Hilfsmitteln der Röntgentechnik leicht 
vermieden werden. Bei gleichgerichtetem Strom gibt uns die parallele Funkenstrecke wenigstens 
ein Maß für die größte Spannungsdifferenz, welche an der Röntgenröhre liegt und von dieser 
höchsten Spannungsdifferenz hängt der Härtegrad der Röhre wesentlich ab, 

Wir werden also für die Tiefentherapie besonders anzustreben haben, härteste 
Strahlung aus der Röntgenröhre vor dem Filter herauszuholen (welch letzteres 
natürlich beizubehalten ist), also möglichst große parallele Funkenstrecke. Jeder 
einzelne Zentimeter der letzteren muß mühsam erobert werden; in zweiter Linie kommt 
dann erst in Frage, möglichst große Energie durch die Röhre zu senden, um die Be- 
strahlungszeit abzukürzen. Dieser zweite Punkt ist an und für sich sehr anstrebenswert, 
aber von untergeordneter Bedeutung im Vergleich zum erstgenannten. 

Durch die Verwendung von ultrapenetrierenden Röntgenstrahlen großer 
Intensität, also von Röntgenröhren, die größere parallele Funkenstrecke be- 
sitzen, als die bisher üblichen, sowie von Röntgenapparaten, mit welchen 
solche Röhren betrieben werden können, dürfte man, meiner Ansicht nach, der 
Lösung der Krebsfrage wesentlich näher kommen. 


1) Siehe Verhandl. d. Deutsch. Röntgenges. 4, 1908, 67. 
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29. Herr Dessauer-Frankfurt a. M.: Das Strahlungsgemisch der Röntgenröhre. 


Durch die neuen Ergebnisse der Untersuchungen über die Natur der Röntgen- 
strahlen sind wir darüber unterrichtet, daß die Strahlung einer Röntgenröhre nicht einheit- 
lich, d.h. homogen oder monoehromatisch ist, sondern aus einer überaus großen Summe von 
Strahlen verschiedener Härte sich zusammensetzt. Durch eine Reihe von Arbeiten habe ich 
nachgewiesen, daß das Mischungsverhältnis dieser Strahlen in hohem Maße von der Art der 
Stronizufuhr abhängt, also von der Frequenz, der Entladungskurve und der Stromdichte. 
Das was die technischen Meßgeräte, die Benoistskala, Walterskala, Christenskala, als Härte- 
grad der Röhre messen, entspricht dem arythmetischen Mittel der Intensitäten aller Strahlen- 
arten und sagt uns nichts darüber aus, ob eine Röntgenröhre in ihrem Strahlungsgemisch 
schr harte Komponenten enthält oder nicht. Wir fanden bei unseren Versuchen, daß es 
sehr leicht vorkonmen kann, daß eine KRöntgenröhre, die scheinbar weicher ist als eine 
andere, d. h. bei der die übliche Härtemessung eine weichere Gesamtstrahlung ergibt, als 
bei der anderen, unter Umständen härtere Komponenten besitzen kann als die scheinbar 
härtere Röhre. Eine derartige weiche Röhre kann Tiefenwirkungen durch starke Filter 
hindurch entfalten, während die scheinbar härtere Röhre vielleicht gar keine nennenswerte 
Strahlung mehr durch ein entsprechendes Filter hindurehsendet. Wenn also zwei Radiologen 
an verschiedener Stelle mit scheinbar ganz gleichharten Röhren arbeiten, aber mit ver- 
schiedenen Instrumentarien, so kann der eine Tiefenwirkungen haben, der andere gar keine, 
der eine Verbrennungen, der andere nicht. Es kommt also auf die bisher gemessenen mitt- 
Ieren Härtegrade der Röntgenröhre sehr wenig an, viel mehr dagegen konımt es auf das 
Spektrum einer Röntgenröhre an, und dieses ist in erster Linie von der Belastungsart, d.h. 
vom Instrumentarium abhängig. 

In einer sehr großen Anzahl von Arbeiten, die im Laboratorium der Veifa-Werke 
von verschiedenen Herren, insbesondere Herrn Amrhein, Kreß, Wendt, Ernst, Pfeiffer 
und mir selbst ausgeführt wurden, suchten wir einmal die Ausdehnung des Röntgenstralil- 
spektrums übersehen zu lernen und andererseits die Bedingungen aufzufinden, unter denen 
sich ultraharte X-Strahlung in dem Strahlungsgemische einer Röntgenröhre befindet. Diese 
Untersuchungen waren schließlich von dem überaus erfreulichen Erfolg gekrönt, daß wir 
sehr harte Strahlen erzeugen konnten, die der Gammastrahlung des Radiums ganz nahe- 
stehen und außerordentlich tief in die Gewebe eindringen. Über diese künstliche Radiun- 
strahlung in der Röntgenröhre werde ich sogleieh berichten. (Siehe Vortrag Nr. 44.) 

Zuvor aber darf ich auf folgendes aufmerksam machen: Geheimrat Bumm hat gaıız 
richtig bemerkt, daß zur rationellen Bekämpfung der Krebse in der Tiefe noch einige Zenti- 
meter mehr Tiefenwirkung gehören. Wirklich ist dieses Problem zunächst ein plıysikalisches 
Problem. Die Therapie mit radioaktiven Substanzen ist der Röntgentherapie in dem einen 
Punkte vorausgeeilt, als dureh Messungen von Lazarus, Keetmann und Mayer, Giraud 
festgestellt wurde, daß die Absorption pro Zentimeter Eindringtiefe in dem menschlichen 
Körper einer gewissen Größe entspricht. Deswegen kann man beim Radium mit seiner 
ungeheuer durchdringungsfähigen Strahlung ziemlich genau sagen, wieviel von der Stralı- 
lungswirkung in einer beliebigen Tiefe des ınenschlichen Körpers übriggeblieben ist und 
zur Wirkung gelangt. Bei den Röntgenologen liegt die Sache anders. Kein Röntgeno- 
loge weiß, wenn er die Dosis an der Hautoberfläche gemessen hat, wieviel von seiner Stralı- 
lung in 8 oder 5 oder 9 cm Tiefe noch vorhanden ist. Das ist bei jedem JRöntgenapparat 
und bei jeder Röntgenröhre verschieden, selbst wenn sie gleiche Härtegrade nach den üb- 
lichen Skalen besitzen. Infolgedessen weiß kein Mensch, ob an irgendeiner beliebigen Stelle 
der Tiefe im Sinne der Homogenstrahlungslehre ein genügend starkes Strahlungsfeld vor- 
handen war, oder ob nicht vielleicht eine Reizdosis gegeben wurde. Erst in dem Augen- 
blick können wir mit einiger Sicherheit sagen, ob in eimer bestimmten Tiefe genügend 
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X-Strahlen gewirkt haben, wo wir es mit einer Strahlung zu tun haben, die, :wie die Radium- 
strahlung, vermöge ihrer hohen Durchdringungsfähigkeit einen einigermaßen konstanten Ab- 
sorptionskveffizienten bei ihrem Eindringen in den Körper beibehalten. 


Wir sind schließlich dalıin gelangt, solche Strahlung aus der Röntgenröhre hervor- 
zubringen, bei der man hinreichend genau sagen kann, wieviel in jedem Zentimeter Tiefe 
absorbiert wird, wenn man die Versuchsbedingungen richtig wählt. Es läßt sich also dann 
ziemlich genau sagen, daß z. B. in einer gewissen Zeit in einer Tiefe von 5 oder 7 cm eine 
bestimmte Anzahl x zur Anwendung gekommen sind, wenn auf der Oberfläche die Messung 
gemacht wurde. Wenn wir z. B. eine Röntgenstrahlung von 10°/,iger Absorption benutzen, 
ich erwähnte in meinem anderen Vortrag, daß wir sie jetzt erzeugen können, so gibt die 
Tabelle, die ich jetzt projiziere und die Herr Privatdozent Cermak ausgerechnet hat, für 
jeden Zentimeter Körpertiefe und für die verschiedenen Röhrenabstände die Dosen an. Stand 
die Röhre z. B. in einem Abstand von 20 cm und ergab die an der Oberfläche vorgenommiene 
Messung 30 x, so waren in 5 cm unter der Haut 12 x vorhanden. 


In dem Augenblicke, wo dies möglich ist und wo die Erzeugung einer künstlichen 
Radiumstrahlung gelöst war, ergibt sich eine sehr erhebliche Überlegenheit der Röntgenstrahlung 
über die Gammastrahlung. Denn selbst das stärkste Radiumpräparat erzeugt ca. 1000 mal 
weniger Gammastrahlen als die gammmastrahlenähnliche Röntgenstrahlung einer richtig be- 
trieben und speziell gebauten Röntgenmaschine. Es wird uns also möglich, die Abstände 
erheblich zu vergrößern, die Wirkung auch auf große Tiefen immer homogener zu machen 
und die Oberflächenschädigung zu vermeiden. 


Diskussion, 


Herr Küpferle-Freiburg: Die Frage der Beeinflussung tuberkulöser Erkrankungen durch 
Röntgenstrahlen wurde gestern mehrfach erörtert. Durch das dankenswerte Entgegenkommen unseres 
Herrn Vorsitzenden ist es mir heute möglich, mit einigen Worten auf die Erfabrungen einzugehen, die 
wir in der Freiburger Medizinischen Klinik speziell mit der Bestrahlung der chronischen Lungenphthisen 
gemacht haben. Versuche, die Lungenphthisen mit Röntgenstrahlen zu behandeln, sind ja so alt wie die 
Röntgenstrahlenanwendung selbst. Schon 1897 haben Bergoni6 und Teissier, später auch deutsche 
Forscher, Mühsam, auch Jessen und, wie gestern Herr Fraenkel berichtet hat, auch Fraenkel 
derartige Versuche unternommen. Die Ergebnisse mußten aber unsicher und schwankend bleiben, weil 
die Grundfrage noch nicht beantwortet war, nämlich die Frage: was passiert denn in der erkrankten 
Lunge, wenn wir sie mit Röntgenstrahlen behandeln? Diese Frage konnte nur durch das Tierexperiment 
beantwortet werden. 

Hier setzen nun unsere in der Freiburger Klinik gemachten Untersuchungen ein. Tierexperi- 
mente sind ja schon vielfach gemacht worden, aber ganz anderer Art. Man hat Meerschweinchen sub- 
kutan und intraperitoneal infiziert und hat die Einwirkung auf die Bazillen studiert und gefunden, daß 
eine direkte Bazillenbeeinflussung nicht nachweisbar war. Eine derartige Beeinflussung — ich will das 
hier vorwegnehmen — konnten wir auch nicht nachweisen. 

Welcher Art waren denn nun die Veränderungen iu der tuberkulösen Lunge? Wir gingen so 
vor, daß wir Kaninchen hämatogen und aörogen, also in den Blutwegen und durch Einatmung, tuber- 
kulös infizierten, also eine ausgesprochene Lungentuberkulose am Kaninchen erzeugten. Derartig infizierte 
Kaninchen wurden nun in verschiedenen Etappen zu 2, 3, 4, 5 Wochen mit Röntgenstrahlen behandelt, 
nachdem die Tuberkulose, wie der Kontrollversuch zeigt, zum Ausbruch gekommen war. 

Die Veränderungen, die sich nun in diesen Lungen zeigten, waren folgende. Bei den erkrankten 
Tieren — die Untersuchungen wurden nicht nur makroskopisch, sondern auch wikroskopisch vorge- 
nommen; histologische Präparate wurden in großer Zahl angefertigt — zeigte sich, daß in allen Lungen 
der bestrahlten Tiere das tuberkulöse Proliferationsgewebe, das tuberkulöse Granulalionsgewebe, das sich 
in der Umgebung des Tuberkels überall findet und dort überall gegen das gesunde Gewebe vorwuchert, 
zerstört war und an seine Stelle Bindegewebe getreten war. Bei den Kontrollversuchen war durchweg 
diese Bindegewebsentwicklung nicht nachweisbar. 

Die Versuche wurden in großer Zahl angestellt. Wir verfügen jetzt über 80 Tierversuche mit 
entsprechenden Kontrollen. Die große Zahl der Versuche läßt doch wohl Jden Schluß zu, daß diese Ver- 
änderungen der Lunge nur durch die Röntgenstrahlen hervorgerufen sein können. Ich wiederhole noch- 
mals: Zerstörung des tuberkulösen Granulationsgewebes durch den gesetzten Reiz und eine exquisite 
Bindegewebsentwicklung. 


Einmal ist in der Literatur ein ähnlicher Versuch angegeben worden, nämlich von Grönings 
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und Albrecht. Sie haben Kaninchen infiziert, aber durch Einreiben von Bazillenemulsionen auf die 
Kehlkopfechleimhaut dort tuberkulöse Geschwüre erzeugt. Sie konnten auch durch die Bestrahlung 
ähnliche Veränderungen nachweisen wie wir, eine Zerstörung des Granulationsgewebes und einen Binde- 
gewebsersatz. 

Wir haben nun auch folgenden Versuch gemacht, wir haben Tiere infiziert und gleich nach der 
Infektion mit der Bestrahlung begonnen. Da zeigte es sich, daß der Tuberkelbazillus wohl seinen Reiz 
gesetzt hatte. Es war bei den bestrahlten und bei den nichtbestrahlten Tieren zu der Entwicklung des 
Tuberkels gekommen. Bei den bestrahlten Tieren war aber der Tuberkel schon bindegewebig induriert, 
bindegewebig verändert, während bei den nichtbestrahlten Tieren sich ausgedehnte Nekrosen in der 
Mitte fanden. Also auch die beginnende Tuberkulose war im Tierexperiment durch Röntgenstrahlen 
beeinflußbar. u 

Diese ausgedehnten Tierversuche gaben uns doch wohl das Recht, die Röntgenstrahlen auch 
zur Behandlung der Lungenphthise anzuwenden. Es erhob sich allerdings gleich die Frage, welche 
Formen der chronischen Lungenphthise es sind, die günstig beeinflußbar sind. Da kann man sich natür- 
lich nicht an die Turbansche Einteilung halten, die nur über die räumliche Ausdehnung, nicht aber 
über die Verlaufsformen aussagt. Neuerdings liegen nun ausgezeichnete Einteilungen von Aschhoff- 
Nickel vor, die sich besonders auf die Verlaufsformen erstrecken. Sie unterscheiden miliare Formen, 
skerotische Formen, azinösnodöse Formen und käsig bronchisch neurotische Formen. Als Bindeglied 
zwischen den einzelnen Formen ist die käsige Bronchitis zu nennen. 

Es zeigt sich bei der Zahl der bestrahlten Kranken, daß es nur bestimmte Erkraukungsformen 
sind, die beeinflußt werden können, nämlich die azinöse-nodöne Form, die proliferierende Form, auch 
die skerotische Form. Nicht beeinflußt werden die miliaren Formen und die zu käsigem Zerfall, zu Ne- 
krose neigenden Formen, die kavernösen Formen. 

Wenn wir also sehen, daß auf der einen Seite eine Beeinflussung der Tuberkulose im Tier- 
experiment erweisbar ist, und wenn wir sehen, daß auf der anderen Seite bestimmte Formen der Tuber- 
knlose, die azinös-nodösen Formen und die proliferierenden Formen günstig beeinflußt werden, so dürfen 
wir darin doch wohl einen wesentlichen Fortschritt in der Bekämpfung der Tuberkulose erblicken. 

Ich möchte noch einmal kurz zusammenfassend resümieren, daß unsere Tierversuche Zerstörung 
des tuberkulösen Granulationsgewebes und Bindegewebsentwicklung ergaben, und daß die Beobachtungen 
am Menschen Beeinflussungen bestimmter Formen, nämlich der azinös-nodösen und der proliferierenden 
Formen ergaben, während die käsig zerfallenden Formen und die miliaren Formen nicht zu beeinflussen 
sind. (Beifall.) 


Herr Berger-Frankfurt a. M.: Ich hätte Ihnen gern einen neuen Röntgenapparat demonstriert; 
leider sind die örtlichen Verhältnisse nicht derart, daB man es hier machen kann. Ich muß daher die 
Interessenten bitten, sich nach der Beendigung der Vorträge nach der Ausstellung der Veifawerke zu 
bemühen und dort den Apparat in Tätigkeit zu sehen. 

Der Apparat beruht auf dem Induktorprinzip, Gasunterbrecher, Induktor mit Schlotkühlung, 
also die bekannte Form, die für Tiefentherapie Verwendung findet. Sie unterscheidet sich indessen von 
den bekannten Formen dadurch, daß der bisherige Nachteil von Induktorapparaten vermieden ist, näm- 
lich die Erzeugung von Schließungsstrom. Wir wissen alle, daß das einer der größten Nachteile der 
Induktorapparate ist. Der Einwand, der häufig gemacht wird, daß der Schließungsstrom sich bei harten 
Röhren nicht in einem Maße bemerkbar macht, welches für den Betrieb schädlich oder störend ist, können 
wir nicht als stichhaltig betrachten; denn es ist bekannt, daß zwar die guten Röhren Ventilwirkung 
haben, daß diese Ventilwirkung indessen hauptsächlich in der Richtung des Öffnungsstromes, also in der 
Richtung des richtigen Impulses, der die Röntgenstrahlen erzeugt, vorhanden ist, weniger indessen in 
der Richtung des Schließungsstromes. Selbst eine harte Röhre hat in der Richtung des Schließungs- 
stromes einen relativ niedrigen Widerstand. Da ich aber zur Erzeugung von sehr harten Röntgenstrahlen, 
die ich für die Tiefentherapie brauche, sehr hohe Spannungen benötige, so ist es klar, daB auch die 
Spannung des Schließungsstromes relativ hoch ist, und daß trotz harter Röntgenröhren und trotz günstigster 
Betriebsverhältnisse immer Schließungsstrom in der Röhre vorhanden sein wird. 

Der Beweis ist dadurch erbracht, daB alle Instrumentarien mit Induktor immer auch für Tiefen- 
therapie entweder Funkenstrecken aufweisen, also Gebilde, die nur bis zu einem gewissen Maß den 
SchließBungsstrom zu unterdrücken vermögen, oder aber Ventilröhren, die dem Verbrauch unterliegen, 
die der Veränderung unterliegen und die infolgedessen einen veränderlichen Einfluß haben. Der neue 
Apparat unterdrückt den Schließungsstrom auf maschinellem Wege derart, daß der Stromweg des Röhren- 
stromkreises nur dann geschlossen ist, wenn der Öffnungsimpuls erfolgt, während in dem Moment des 
Schließungsimpulses der Röhrenstromkreis offen ist, Es ist überhaupt nicht möglich, daß der Schließungs- 
strom durch den Röhrenstromkreis gehen kann, ebenso wenig möglich, wie bei den bekannten Gleich- 
richteapparaten für Betrieb von Röntgenröhren mit Maschinenwechselstrom. 

Ich kann Ihnen dann noch demonstrieren, daß der Apparat auch für Ein- oder Zweiröhren- 
betrieb eingerichtet ist, und werde Ihnen auch demonstrieren können, wie überraschend der Einfluß der 
maschinellen Unterdrückung des SchlieBungsstromes ist. 


17* 
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Herr Klingelfuß-Basel: Wenn ich Sie noch einige Minuten aufhalten will, so entspricht das 
eigentlich mehr einem Bedauern, das ich mit dem einen und dem andern unter Ihnen empfinde, den 
beim Anblick der vielen schönen Apparate, denen man ihre Zweckmäßigkeit und ihre Vervollkommnung 
ja zum großen Teil nicht absprechen kann, doch ein geheimes Grauen überläuft, sei es, daß er nicht 
Direktor einer großen Fabrik ist, die ihm die Mittel gibt, sich immer wieder neue Apparate anschaffen 
zu können, sei es aber auch ala Dirskier einer Klinik, daß er sich heute einen Apparat kauft, der ihm 
eventuell im nächsten Jahr als veraltet angegeben wird. 

Es handelt sich heute wesentlich um die Frage der Erzeugung harter Strahlen für die Tiefen- 
therapie. Wenn wir zehn Jahre zurückdenken, hatten wir diese harten Strahlen schon damals; wir hatten 
sie damals infolge der Unkenntnis der Konstruktion von Röntgenröhren leider viel zu viel. Es wurden 
damals alle möglichen Mittel hergestellt, um das, was Herr Rosenthal als. eiue Verhütung der Ent 
ladung von Funken längs des Kathodenhalses angab, herzustellen. Diese Einrichtung wurde, wenn ich 
mich recht erinnere, von der A. E.G. durch eine schwarze Pappkapsel zu erreichen gesucht, von Hirseh- 
mann durch eine schwarze Scheibe aus irgendeinem Material, das ich Ihnen nicht augeben kann. Item, 
es würde alles mögliche versucht. 

Andere haben eine lange harte Gummiröhre als Verlängerung angesetst. Man hatte also da- 
mals harte Strahlen, man hatte meistens kleine Induktoren und doch harte Strahlen. Woher kam das! 
Das können wir uns sehr einfach erklären? Die Entladungen eines Induktoriums gehen nach einem 
physikalischen Gesetze wie die Entladungen von Kondensatoren, und diese Kondensatoren entladen sich 
in einer Schwingungsart, deren Schwingungsgröße oder Amplitude von Schwingung Schwingung ab- 
nimmt. Die Amplituden seien die Spannungen; harte Strahlen sind mit hohen Spannungen zu erreichen. 
Wenn Sie nun eine Röhre nehmen, die an sich schon hart gebunden ist, dann werden alle Strahlen, die 
weicher als diese Amplituden sind, gar nicht mehr durch die Röhre hindurchgehen, und Bie werden ein 
fach mit einer kleinen Belastung in dieser harten Röhre mit einem kleinen Instrumentarium harie 
Strahlen bekommen. Wenn Sie nun aber eiue Röhre nehmen, die weich ist, dann wissen Bie auch wieder 
alle, daß Sie sie härter bekommen, wenn Sie sie hoch belasten. Bei der Röntgenographie, wo es sich 
um differenzierte Bilder handelt, ist das ein sehr gutes Mittel, um einen breiten Strahlenkomplex zu be- 
kommen. Bei der Therapie strebt man das gerade Gegenteil an. Man will möglichst einheitliche, ho- 
mogene Strahlung haben. Also müssen alle die Herren, die gewöhnliche Instrumentarien besitzen, ihre 
Röhre nur so nehmen, daß sie von sich aus schon hart gebunden ist, eo daß sie nicht zu hoch belastet 
werden muß, um die entsprecheude Härte zu bekommen. Sie werden damit in der Therapie nach Er- 
fahrungen, die ich aus Äußerungen anderer Ärzte gesammelt habe, jedenfalls befriedigende, wenn nicht 
gute Resultate bekommen. 

Dann möchte ich mir noch eine Bemerkung zu der mechanischen Steuerung, zur Vermeidu: 
des Schließungslichtes erlauben. Wenn Röhren hart sind und ein Induktorium einen guten, nicht ı zu 
sehr gedämpften Schwingungskreis hat, dann entsteht Schließungslicht nicht sehr leicht, man kann das 
SchlieBungslicht selbst bei harten Röhren mit Ventilröhren leicht wegdrosseln. Es bietet das keine 
Schwierigkeit. Aber ich möchte Sie doch bitten, davon Notiz zu nehmen, daß die mechanische Steue- 
rung von mir am RöntgenkongreßB vor zwei oder drei Jahren angegeben worden ist, und zwar in der 
Weise, daß auf dem Unterbrecher eine Scheibe mitrotiert, die während des Schließungsvorgangen den 
Sekundärkreis, also den Röhrenkreis, öffnet und kurz vor der Öffnung den Röhrenkreis schließt. 
wollte ich noch bemerken, damit das hier festgestellt wird. (Beifall.) 

Herr Menzer-Bochum: Ganz wenige Worte zur Tiefentherapie bei Lungenkrankheiten. Man 
kann bei chronischer Pleuritis, man kann auch bei chronischer Bronchiektasie damit eine ganze Mamse 
erreichen. Was dagegen bei der Lungentuberkulose herauskommt, müssen wir erst abwarten. Jedenfalls 
muß man sich das klarmachen, daß man mit den Röntgenstrahlen eine intensive Hyperämisierung der 
Krankheitsherde macht, also tuberkulinähnlich wirkt. Wer alle Lungentuberkulosen mit diesem Mittel 
behandeln will, muß sich diesen Standpunkt klarmachen. Sie haben schon gehört, wie sehr hier die 
Wirkung auf die azinös-nodösen Formen eingeschränkt wird. Ob man damit mehr erreichen wird, als 
mit der bisherigen Behandlung mit Tuberkulin usw. müssen wir erst abwarten. 


Herr Fritz M. Meyer-Berlin: Durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Huber und Dank 
des Entgegenkommens der Firma Reiniger, Gebbert & Schall bin ich in die Lage gesetzt, an geeignetem 
Material des Schöneberger Auguste-Viktoria-Krankenhauses mich mit der Frage des Einflusses der 
strahlen auf die Lungentuberkulose näher zu heschäftigen. Sowohl die experimentellen wie die klinise 
Versuche führe ich in gemeinsamer Arbeit mit dem Assistenten des Krankenhauses, Herrn Dr. Enderle, 
aus, der mir bereitwilligst auch die von ihm bestrahlten Fälle zu einer Berichterstattung auf dem 
Kongresse überließ, 

Da wir eret am Anfange unserer Experimente stehen, so will ich hier auf dieselben noch nicht 
eingehen. Rein theoretisch möchte ich mich nur mit wenigen Worten zu der bakteriziden Kraft der 
Röntgenstrahlen äußern, zumal diese Frage ja auch mit Rücksicht auf die Lungentuberkulose von 
Krause angeschnitten wurde. Ich meine, daß, wenn auch bisher keine greifbaren Resultate nach dieser 
Richtung hin gewonnen sind, so braucht doch nicht ohne weiteres jede Hoffnung für die Zukunft auf- 
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gegeben zu werden, denn es besteht die Möglichkeit, daß auch hierbei die filtrierten Strahlen ganz andere 
Wirkungen entfalten; andererseits sind wohl fast ausschließlich zu diesen Versuchen bisher nur mittel- 
harte Strahlen herangezogen worden. Aber eine direkte Abtötung der Tuberkelbazillen durch Röntgen- 
strahlen stellt ja auch garnicht die Vorbedingung dar, ohne deren Erfüllung eine Heilung nicht denkbar 
wäre, sondern es liegt durchaus im Bereiche der Möglichkeit, daß unter dem Einfluß der Strahlen das 
Gewebe als solches weitgehend umgestimmt und so den Bazillen der Nährboden entzogen wird. 

Was nun unsere klinischen Beobachtungen anbetrifft, so erfolgen dieselben seit drei Monaten. 
Diese Zeit ist eine zu kurze, um weitergehende Schlußfolgerungen ziehen zu können. Wir dürfen nicht 
vergessen, daß gerade bei der Lungentuberkulose ohne jegliche Medikamentation lediglich unter dem 
Einfluß einer guten Ernährung und besserer hygienischer Maßnahmen weitgehende Besserungen vor- 
kommen können, und es wäre ebenso billig wie falsch, jede Besserung sofort auf das Konto der Röntgen- 
bestrahlung setzen zu wollen. Dies sollte um so eher vermieden werden, als es sich im vorliegenden Falle 
um eine ebenso ernste wie verbreitete Krankheit handelt, und wir es endlich einmal als ein Gebot be- 
trachten sollen, nicht Aussichten zu eröffnen, denen die Wirklichkeit nicht folgen kann, und Verspre- 
chungen damit abzugeben, die nicht eingelöst werden können. 

Bezüglich der Technik möchte ich folgendes mitteilen: wir bedienten uns ausschließlich eines 
Aluminiumfilters von 39mm Dicke. Das Experiment soll uns belehren, ob diese Dicke gerade die richtige 
ist, und ob auch bei der Lunge das Aluminium das beste Filtermaterial darstellt, es liegen ja bei diesem 
Organ besondere Verhältnisse vor. Wir bestrahlen jede Lunge von vorn, von hinten und von Seite ent- - 
weder in toto oder, indem wir jede Seite nochmals teilten, so daß also drei, bzw. sechs Felder in Betracht 
kamen. Die Zahl der Felder zu vermehren, hat keinen Zweck, höchstens ist es vielleicht ratsam, den 
Fokus auch auf die Spitze einzustellen; wegen der Größe des Organs braucht das Kreuzfeuer nicht zu 
sehr ausgedehnt zu werden. Wir applizierten in der einzelnen Sitzung auf jedes Feld 1—2 Volldosen 
und gaben vorsichtshalber in drei Wochen nie mehr als drei Volldosen pro Feld; die Dosen wurden, 
von mir wenigstens, stets nach Sabouraud-Noire gemessen. Die Zahl der verabreichten Strahlenmengen 
schwankt bei den einzelnen Patienten zwischen 8 und 30 Volldosen. Reaktionen der Haut haben wir 
nie beobachtet, dagegen stellten wir manchmal im Anschluß an die Bestrahlung einen vermehrten Husten- 
reiz und eine allerdings meist vorübergehende Gewichtsabnahme fest. 

Unsere klinischen Erfahrungen sammelten wir an acht Patienten, die nach der bekannten Ein- 
teilung dem ersten, zweiten und dritten Stadium angehörten. Die geringe Zahl erklärt sich einmal daraus, 
daB zu Beginn unserer Versuche die meisten Patienten mit dem Friedemannschen Tuberkulosemittel ge- 
spritzt waren, und ich nur unbehandelte Kranke der Strahlenwirkung unterwerfen wollte, und ferner 
damit, daB wir weniger Gewicht auf eine große Zahl legten als vielmehr auf die Möglichkeit, jeden 
einzelnen Fall recht genau beobachten zu können. 

Was nun unsere Resultate betrifft, so konnten wir bei den meisten Patienten eine z. T. recht 
weitgehende Besserung ihres Befindens feststellen; sie fühlten sich zusehends wohler und frischer; die 
Schwäche ließ nach: während sie zu Beginn ständig ans Bett gefesselt waren, konnten sie nach mehreren 
Bestrahlungen den größten Teil des Tages außerhalb des Bettes verbringen. Waren Atembeschwerden 
vorhanden, so nahmen dieselben ab, um sich allerdings bei einigen Patienten sehr bald wieder einzu- 
stellen. Der Husten war bei vielen Kranken im Laufe der Behandlung geringer gewordeu. In der Mehr- 
zahl konnten wir auch eine Gewichtszunahme feststellen, die bei einem Kranken zwölf Pfund betrug. 
Eine Patientin, die schon mehrere Monate im Krankenhause Jag, blühte derart auf, daß sie dasselbe ver- 
lassen konnte und zurzeit ihrer Tätigkeit nachgeht. Die Temperaturkurven bewegten sich zwischen 36,5 
und 38 Grad; eine Steigerung wurde nicht beobachtet, während z. B. ein Kranker, dessen Temperatur 
vor der Behandlung wochenlang morgens 36,5 Grad, abends dagegen 39 Grad und darüber zeigte, einen 
deutlichen Erfolg nach sechswöchentlicher Bestrahlung insofern aufwies, als die Temperatur nur noch 
wenig schwankte und ständig morgens und abends gleichmäßig ca. 37 Grad betrug. Das Röntgenbild 
als solches zeigte wenig oder gar keine Veränderungen, nur auskultatorisch ließ sich mitunter insofern 
eine Besserung feststellen, als die Geräusche ihren infiltrativen Charakter verloren und mehr rein bronchitiv 
wurden. In den Fällen, in denen zu Anfang Tuberkelbazillen sich fanden, gelang es uns nicht, diese 
zu beseitigen; vorübergehend wurden zwar im Auswurf keine Bazillen gefunden, aber das einmalige 
negative Resultat scheint mir nicht verwertbar zu sein. Als regelmäßigstes Symptom beobachteten wir 
schließlich fast bei allen Kranken eine ganz erhebliche Abnahme des Sputums; sie tritt am augenfälligsten 
in die Erscheinung, und scheint tatsächlich durch eine direkte Einwirkung der Röntgenstrahlen hervor- 
gerufen zu sein. 

Das, m. H., sind die bisherigen Ergebnisse, die wir kritisch und objektiv feststellten. Erreicht 
ist nicht viel, sondern nur etwas, aber wir stehen ja erst am Anfang unserer Versuche. Unser Wunsch 
ist es, sie mit aller Energie fortzusetzen, denn jedes selbst ein wenig nur wirklich wirksame Mittel im 
Kampfe gegen die Tuberkulose stellt ja einen unendlichen Gewinn dar. 
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30. Herr @. Holzknecht-Wien: Wiener Modelle, ein Überblick. 


Während die Hauptinstrumentarien dank der präzisen Problemstellung, welche den 
Fabrikanten genau bekannt ist, schon ziemlich gleichmäßig erzeugt werden, so dab zwischen 
den Induktoren der einzelnen Firmen keine wesentlichen Unterschiede bestehen und auch 
die jüngeren Gleichrichter überall mehr und mehr einer Type zusteuern, ist eine ähnliche 
Gleichmäßigkeit im Bereiche der Applikations- und Nebenapparste noch in weiter Ferne 
Hier kann es geschehen, daß man durch die Ausstellung wandernd, nach den Zwecken de 
einzelnen Gegenstände frägt und hört, daß zwei Stücke demselben Zwecke dienen, 
die kaum eine Ähnlichkeit entdecken lassen. Wer etwa die Durchleuchtungsen- 
richtungen von Albers-Schönberg, Be&cltre, das Klinoskop und die Hängeblende, wer die 
Kästchenstative miteinander vergleicht, wird sich wundern, daß hier zu den gleichen Zwecke 
so verschiedene Wege führen. — Nun führen sprichwörtlich ja alle Wege nach Rom, aber, 
wie nıan zugeben wird, mit recht verschiedenen Weglängen und nur einer ist der kürzeste 
Und so gibt es zweifellos für jeden Zweck nur eine zweckmäßigste Konstruktion 
und da muß es höchst auffallend genannt werden, daß in den röntgenologischen Neben- 
apparaten nach so langer Zeit noch keine en Einheitlichkeit erzielt worden ist, e 
Ursache der Divergenzen wären zunächst die stürmische Entwicklung des medizinische: 
Teiles des Faches zu nennen, die immer neue Zwecke schafft, denen sich die Konsruk 
tionen anpassen wollen. Das bringt eine gewisse Unruhe in Eu Fabrikation, aber dieser 
berechtigte Moment ist für die meisten Gegenstände doch nicht so sehr bedeutungsvoll E 
sind vielmehr einige andere schädliche und vermeidbare Momente wirkungsvoller und zı 
diesen gehört zunächst, daß die Kenntnis des Zweckes nicht in der gleichen Hand legt 
wie die Darehkähriing der Konstruktion, daß der Fabrikation die Kompromißbidu 
zwischen Forderung und Realisierbarkeit ungemein erschwert ist. Der anregende Ara 
äußert nicht selten berechtigte Wünsche, deren tatsächliche Durchführung aber andere 
ebenso notwendige oder wichtigere Zwecke beeinträchtigt oder ausschließt. Dadurch kommen 
dann häufig schwerfällige, allen Zwecken, aber allen nur wenig entsprechende Formatione 
zustande. Dazu kommt noch die Freude am Konstruieren, die zu komplizierten 
Konstruktionen verführt und vergessen läßt, daß größtmöglichste Einfachheit der oberste 
Grundsatz des Konstrukteurs sein muß. Zu dieser Konstruktionsseligkeit, zu welcher 
meistens sowohl der anregende Arzt als auch der Fabrikant beisteuert, kommt noch die 
Freude am Verkaufen möglichst großer Konstruktionen, die viel leichter patent 
fähig sind, die Schutzkosten hereinbringen und Ertrag abwerfen als die einfachen dureh 
sichtigen technischen Lösungen der Probleme. Endlich haben viele Fabrikanten die Über 
zeugung, daß man dem Ärzte zwar die teuersten und kompliziertesten Stücke zumuten kant, 
auch wenn die Anwendung derselben sehr umständlich und zeitraubend ist und schließlieh 
sogar den Zweck nicht ganz erfüllt, wenn nur die einzelnen Griffe zur Betätigung gau 
leicht sind und keinerlei Geschicklichkeit erfordern. Viele Konstruktionen sind kom- 
pliziert bloß zwecks Erübrigung der Geschicklichkeit. Einzeln nacheinander zı 
betätigende Kurbeln, aber ja keine Anforderung an die Koordination der Muskeltätigkei, 
an die Geschicklichkeit! Aber Geschicklichkeit ist in technischen Disziplinen schließlich doch 
nicht zu umgehen. Es ist ja richtig, daß ein großer Teil der Ärzte an die Medizin heran 
getreten ist, weil sie seinerzeit fast nur mit Kombinationsangabe und Rezeptblock betrieben 
wurde, aber jenen zuliebe, welche es am Klavier nur schwer über das Spielen mit einem 
Finger hinausbringen, kann die Technik nicht stehen bleiben und es ist Tatsache, daß unsere 
Konstruktionen den wirklichen Zwecken viel entsprechender sein könnten, wenn die Kom 
strükteure einige Geschicklichkeit bei den Arbeitenden, die je nach Talent, in längerer oder 
kürzerer Übungszeit erworben werden kann, voraussetzen würden und wenn anderseits die 
Käufer nicht jenen Apparat bevorzugen würden, den sie sofort, wenn auch in umständlich 
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Weise betätigen können, sondern den anderen, der bei der Vorführung durch den Ge- 
übten Vorteile in Hinsicht des Zweckes zeigt. Die Empfehlung der Fabrikanten, 
die mit rühmenswerten Ausnahmen leider keineswegs treue Berater der Ärzte sind, weil die 
noch unruhige Fabrikation und die Verteilung der guten Patente auf die verschiedenen 
Firmen noch bis vor kurzem den Fabrikationsgewinn niedrig gehalten haben, sind für die 
Wahl absolut nicht maßgebend. Sie empfehlen, was Nutzen abwirft und können sich dabei noch 
auf ihren guten Glauben berufen, denn sie kennen oft die Nachteile ihrer eigenen Konstruk- 
tionen nicht, weil diese Kenntnis tatsächlich zum Teile auf dem medizinischen Gebiet liegt. — 





Fig. 1. 
Hängeblende. An den bei- 
den Handgriffen vor dem Hand- 
schutz wird sowohl die Blenden- 


bewegung als auch die Blenden- 
lochweite und -Form dirigiert. 
Das Orthodiagraphenkreuz ist 
wegklappbar, das Durchleuchtungs- 
aluminiumfilter ist nicht gezeich- 
net. Auf den vier Kugelrollen Fig. 2. 

gleitet die Blende auf der Rück- Durchleuchtungswand, Coupe- 
seite der in Fig. 38 abgebildeten fensterartig, hier als Schutzwand ein- 
Durchleuchtungswand. Die Blei- gestellt; schiebt man die Butzenbleiglas- 
glaswände seitlich von der Röhre fenster hinab, so taucht die dünne Holz- 
sind nicht gezeichnet. durchleuchtungswand empor. 





Maßgebend ist das eigene Urteil gewonnen beim Zusehen bei laufender praktischer 
Arbeit der Kollegen und der Vergleich derselben an mehreren Stellen. Dann erst wird der 
unerfreuliche heutige Zustand ein Ende nehmen, bei dem die Fabrikation üppige Blüten treibt 
und ihre Produkte sich ablösend in die Rumpelkammern wandern, während der Arzt seine 
Zwecke nicht erreicht, Zeit vergeudet und hohe Rechnungen zahlt. Wir in den Wiener Kranken- 
hausinstituten haben nicht aus Mangel an Geldmitteln — diese waren für laufende Ausgaben 
nie gering —, eher aus Raummangel und infolge der technischen Einsicht und Begabung 
einzelner vom Anfang an gegen die noch immer herrschende Richtung Stellung genommen, 
hauptsächlich deshalb, weil wir immer von den umfangreichsten klinischen Fragestellungen 


ausgegangen sind und uns nicht begnügt haben, jene Anwendungen der Röntgenstrahlen zu 


üben, welche die uns von der Industrie gebotenen Vorrichtungen gestatten, sondern solche 


— 
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Vorrichtungen zu verlangen, welche die uns klinisch nützlichen Anwendungen erheischt halıen. 
Als ich röntgenologisch zu arbeiten begann, und mich dem Thorax zuwandte, gab es nur 
ein einfaches Röhrenstativ, wie Sie es alle kennen. Aber schon für die erste Einrichtung habe 
ich die Röhrenklammer in einen zahnärztlichen Wandarm einfügen lassen, damit während der 
Absuchung des Thorax die Röhre ohne Abschaltung verstellt werden kann. Nach wenigen 
Wochen trat aber schon «ie Hiängeblende an dessen Stelle, weil sich Vorteile aus raschem 
Positionswechsel der Röhre ergaben und weil die näherliegende Zwangsführung & la Bcelere- 
stative offenkundig zwar weniger Geschickliehkeit forderte, aber die Freiheit mehr beschränkte. 

In der gleichen Richtung haben sieh aueh die anderen Wiener Modelle bewegt wie 
der Vergleich etwa der Albers-Schönberg-Kompressionsblende und der Robinsolinschen 
Faszikelblende, der handelsüblichen Schutzkästehenstative und das Schwebekästchen nsw. 
veranschaulichen. Das Ziel war das, vielfältige Zwecke durch einfache Kon- 
struktionen erreichen, ungescheut einiger Geschicklichkeit bei der Handhabung. 

Diese Gesichtspunkte sind es, die es wertvoll erscheinen lassen, die Wiener Modelle, 
unter denen eine Reihe von llilfsvorrichtungen zu verstehen sind, welche ihr Entstelien 
Anregungen und Arbeiten von Kienböck, Robinsohn, Haudek, Schwarz, und dem 
Referenten verdanken, im Zusammenhang darzustellen, sei es, daß einzelne schon in der 
jetzigen Form allgemeine Verwendung verdienen, sei es, daß dadurch die obigen Prinzipien 
als Riehtlinien der konstruktiven Arbeit Eingang finden. 


Durchleuchtungsgeräte. 

Wenn der Ophthalmologe die äußere Untersuchung des Auges vornimmt, so läßt 
er einerseits das Objekt, den Bulbus seine Stellung zum Beschauer in zweckmäßiger Weise 
verändern (Fixieren des bewegten Fingers) anderseits beleuchtet er den Bulbus mit dem 
durch eine Linse konzentrierten und abgeblendeten Licht einer Handlampe und schickt hal 
von vorne, bald von oben oder unten, rechts und links die beleuchtenden Lichtstrahlen auf 
den Bulbus, inımer genau so, dab für die suspekte Stelle das Optiminium von Beleuchtungs- 
richtung und Betrachtungsrichtung besteht. Er hält die Lampe in der einen Hand und die 
Bliekrichtung sozusagen in der anderen. 

Auch bei der Röntgendurchleuchtung benötigen wir die volle Freiheit in der Wahl 
der Richtung, m der das Licht in die untersuchte Partie des Körpers einstrahlt und der 
Ebene, in der wir das Bild auffangen wollen. Immer ist eine Kombination in diesen Rich- 
tungen das beste und nur durch Probieren, wie der Augenarzt, können wir diese beste heraus- 
finden. Das klinische Bedürfnis stellt also «das gleiche technische Problem wie bei der 
äußeren Augenuntersuchung. Am besten wäre es, die Röntgenlampe, natürlich auf der uns 
abgewandten Seite des Patienten, in der Hand zu halten und so völlig frei beweglich den 
jeweiligen Zwecke entsprechend das Licht dirigieren zu können. Drei Dinge, ihr Gewicht, 
der nötige Schutz und die Hochspannung verbieten dies. Wir sind aber deswegen nicht 
gleich zum änßersten, zur Zwangsführung übergegangen, sondern bloß zur Suspension uni 
Handhabung an stielartigen Fortsätzen. | 


Die Hängeblende für Durchleuchtung (1901). 


20 em voneinander entfernt befinden sich an der Decke!) die Rollen für die 
Äaquilibrierungsgewichte von Bleude und Schirm. Da die Tiefendurchmesser der Patienten 
zuzüglich der Durchleuchtungsholzwand größer als 20 cm ist, so legt sich unten der Schirm 
sanft an den Patienten, die Blende an die Hinterfläche der Durchleuchtungswand und die 
letztere ist dann auf ihren Kugelrollen gleitend in einer Vertikalebene verschieblich. Es 
wäre natürlich gegen eine Zwangsführung mittelst Schlitten und Rahmen, wie sie das Beclere- 
stativ zuerst gezeigt hat, prinzipiell nichts einzuwenden, nur müßten die Bewegungen ebenso 


1) Oder an einem verschieblichen, transportablen Gestell, wenn auch weniger gut, weil die seit- 
liche Bewegung bei beiden zuviel Kraft erfordert. 
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leicht und flott und von einem Griffe aus ausführbar sein, wie der Zweck es erfordert. Es 
ist auch nicht zweifelhaft, daß dieses Ziel auch mittels Zwangsführungen erreichbar ist, es 
ist nur noch nicht erreicht worden. — Die meisten Abkömmlinge des Beclerestatives sind 
hart und schwer beweglich und allen, auch den leichter beweglichen, fehlt die Einrichtung 
von einem Griff aus alle Verrichtungen, der Verschiebung der ganzen Blende und die Ver- 
änderung der Blendenlochweite und Form zu bewerkstelligen und etwa noch die Fern- 
regulierung zu betätigen. Es ist aber nicht zweckmäßig zu verlangen, daß die manipulierende 
Hand im Dunkeln von einer Stelle zur anderen greift und so die Aufmerksamkeit ab- 
sorbiert wird, die dem Bild zugewendet sein soll und auf keinen Fall richtig, Ver- 
richtungen, die sich gleichzeitig machen lassen in einzelne Akte zu zerlegen. Solche Lang- 
samkeit verleitet zum Verzichten auf die Benützung IN 
und dadurch zum Verzichten auf die jeweilige 
Herstellung des Optimum der Durchleuchtungsver- 
hältnisse. Dann ist die schlechte Statistik der 
positiven Befunde nicht wunderlich, wie sie sich 
immer wieder zeigt und letzthin, z. B. in Fragen 
des tiefgehenden Ulcus ventrieuli, dazu geführt 
hat, anzunehmen, daß dasselbe in manchen Gegen- 
den Deutschlands weniger verbreitet ist, als in 
anderen und in Wien. Aber es handelt sich hier 
nicht um die verschiedene geographische Verbrei- 
tung des Ulkus, sondern um die verschiedene 
geographische Verteilung der Durchleuchtungsein- 
richtungen und ihrer Anwendung. Zwei Griffe, 
die gemeinsam in die volle linke Hand gefaßt wer- 
den, erlauben sowohl die Blende im Ganzen hoch 
und nieder, rechts und links und in alle schrägen 
Zwischenrichtungen zu schieben, also auch durch 
das Wechseln ihrer Lage in der vollen Hand die 
Blendenlochweite und die Blendenlochform zu ver- 
ändern, während der freie Zeigefinger die Distanz- 
regulierung betätigen kann. Das gelingt natürlich 
nicht im ersten Moment, aber darauf kommt es 
nicht an; richtig ist dagegen, daß es nach kurzer 
Übung erlaubt, die erwünschten Veränderungen 





fast automatisch, dem Willensimpuls folgend, vor- Fig. 8. 
sichgehen zu lassen. Wir stehen dann an der Hängeblende, Durchleuchtungswand 
Durchleuchtungsvorrichtung wie der Chauffeur und Hängeschirm (Sommer, Wien). 


Übersicht der Durchleuchtungsanordnung. 


am Volant sitzt, wo nach einiger Übung auch Eingelhieiten siehe Fig. 1 und 2. 


dem Willensimpuls schon die Bewegung des Auto- 
mobiles folgt, nur, daß der Gebrauch der Blende viel leichter zu erlernen ist. — Der 
Schirm soll ebenfalls frei pendeln; losgelassen legt er sich an den Rumpf des Patienten. 
Mit der rechten Hand geführt, folgt er dem leisesten Impuls. Der im Rahmen und 
fixem Stativ befestigte Schirm, der schon ganz überwunden schien, in dem auch die 
Konstrukteure der Zwangsführungen zwar nicht die Blende, aber jetzt schon wenigstens den 
Schirm frei pendelnd gestalteten, ist in einigen Konstruktionen wieder aufgetaucht. Er ist 
gerade bei der so wichtigen Abdominaluntersuchung störend, Der Schirm muß nämlich 
an das Abdomen angedrückt werden, wenn man sich nicht wichtige Bilddetails entgehen 
lassen will. Wir drücken ihm je nach der Leibesform bald da bald dort an, wobei er bald 
vertikal, bald schräg im Raum zu liegen kommt. Der Einwand, daß dadurch die Bauch- 
eingeweide verschoben, der Peristaltik des Magens verändert wird, ist zwar an sich berechtigt, 


aber es hindert uns ja nichts, während der Untersuchung BR) den Druck der reclhıten Hand 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. 18 
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auf den Schirm aufzugeben und zu Beginn und am Ende jeder Durchleuchtungsphase ge- 
schieht dies ja von selbst, und man sieht dann die Organe in richtiger Lage, markiert für 
einen Moment etwa den Nabel mit dem Punktdistinktor (Fig.) indem man denselben darauf 
hält, und konstatiert den Situs. Deshalb wird man sich aber doch keine Details entgehen 
lassen und auf die schichtdicken verringernde, Sekundärstrahlen bekämpfende Schirm- 
kompression verrichten. Diese läßt sich aber in wechseindem, angepaßtem Grad, in frei 
zu wählender Richtung nur mit pendelndem Schirm erreichen. Mit den gespreizten Fingern 
der rechten Hand drücken wir den Schirm gegen den Patienten, an dessen rechter Seite wır 
vor ihm stehen und betrachten das Schirmbild zwischen Daumen und dem weitentfernten 
Zeigefinger. Bei längerer Beobachtung (Peristaltik usw.) kann der Schirm auch mit beiden 
Händen gehalten werden. Daß dabei die linke die Blende fahren lassen muß, ist nicht 
schlimm. Eine leichte Verschiebung des stehenden Patienten (links rücken! rechts rücken!) 
bringt ihn dorthin, wo die pendelnde an der Durchleuchtungswand gebremste Blende ihre 
Ruhelage hat. — Schon lange ist die Blende mit einem Orthodiographenkreuz versehen, das 





Fig. 4. 
Löffeidistinktor nach Hoizknecht zum Ersatz der Hand hinter dem Schirm. Mit dem 
U-förmigen Teil den Schirm umgreifend. 


für praktische Zwecke genügend genau zu arbeiten erlaubt; für wissenschaftliche mag en 
Orthodiograph dienen. Das Kreuz ist an den Originalapparaten abklappbar, nie verloren 
und verlegt und mit zwei Griffen eingestellt und aus dem Blendenloch entfernt. In gleicher 
Anbringung ist jüngst ein Aluminiumfilter hinzugekommen. Überhaupt und besonders bei 
den Gleichrichtern besteht ja bei längerer Durchleuchtung und nun erst bei Wiederholungen 
ohne Kontrolle der applizierten Lichtmengen die Gefahr der Verbrennung bei Durch- 
leuchtungen. Ja, diese kommt jetzt erst mehr in den Vordergrund, weil wir jetzt mit be- 
lastungsfähigen Röhren und dem weichen Gemisch der Gleichrichterstrahlung geneigt sind, 
weniger Gebrauch von engen Blendenfeldern zu machen, besonders wenn die Blendenfeld- 
weite nicht bequem verstellbar ist. Wieder ein Moment, der auch für die leicht verstellbare 
Hängeblende spricht und gegen die noch immer schwerfälligen Zwangsführungsapparate. 
Das Durchleuchtungsfilter, 1 mm Aluminium dürfte genügen, hat keine Verschlechterung 
des Bildes zur Folge, insbesondere kommt eine solche durch Sekundärstrahlen des Aluminiums 
nicht in Betracht. Für Lungendurchleuchtung mag es zeitweise entfernt werden. Der nötige 
Schutz kann bei der Hängeblende mindestens so leicht verwirklicht werden, wie bei den an 
sich schweren Apparaten. Die Übertreibungen naclı dieser Richtung, die heute Tertiär- 
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strahlen abblenden wollen, weil vor zwölf Jahren die Ärzte ungescheut die Hände in Primär- 
licht gehalten haben, sind allerdings bei allen Wiener Modellen vermieden worden. 

Von einigen Zutaten zur Durchleuchtungseinrichtung ist die Schirmschublehre 
erwähnenswert. Sie mißt direkt Distanzen im Durchleuchtungsbild, am Glas des Schirmes 
sicher auf ihren Gummifüßen stehend. Ferner die Distinktoren, drei an der Zahl. Zwei, 
der Löffeldistinktor und der Punktdistinktor ersetzen die Hand hinter dem Schirm, 
wo es nicht auf die taktile Empfindung, also eigentlich Palpation ankommt, sondern auf 
mechanische Manipulationen, die besonders bei der Magenuntersuchung unentbehrlich sind 
(Verschiebung von Organen und Organinhalt, anderseits Bestimmung der Zugehörigkeit druck- 
empfindlicher Punkte). Nicht immer liegen die Verhältnisse so, daß alle Magenteile gleich- 
mäßig gut gefüllt sind. Durch Abklemmung der Pars media vor dem Trinken, durch Kom- 
pression der Pars pylorica nachher befördern wir die Kontrastmittel jeweils dorthin, wo 
unser Augenmerk ruht. Ohne diese Möglichkeit wären wir vom Zufall abhängig, ob der 
betreffende Teil, welcher der Sitz der Veränderung ist, gerade gefüllt ist. 
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Fig. 5. 
Punktdistinktor nach Holzknecht und Singer. Zum exakten Aufsuchen druckempfindlicher 
Punkte im Abdomen. Den Schirm umgreifend, mit gut sitzendem Handgriff und metallischem, für 
dicke Personen ausziehbarem Tastende. 


Der dritte Distinktor, das Durchleuchtungskompressorium mit Buckyeffekt, 
fügt zur Kompression noch die Sekundärstrahlen-konsumierende Wirkung der „Vorder- 
blende“. Vgl. Münch. med. Woch. 1914. Er wirkt überraschend bildverbessernd auf sehr 
kleine Details. Alle drei sind in der Originalausführung so konstruiert, daß sie mit geknicktem 
Stiel ähnlich den Gelenkstellungen unserer Hand, wenn sie hinter dem Schirm arbeiten würde, 
versehen sind und besitzen Griffe, welche sich durch ihre zweckmäßige Form der fassenden 
Hand anschmiegen, im Gegensatz zu einigen recht unbeholfenen Nachahmungen. 

Die Wiener Modelle sind im Auslande noch nicht sehr verbreitet. Bemerkenswert 
ist dazu noch, daß an sehr vielen Stellen nicht die Originalmodelle, sondern Nachahmungen 
zu finden sind. Die Einfachheit der Konstruktionen und die Schutzlosigkeit der meisten er- 
laubt das. Ich weiß auch diesen Weg der Verbreitung guter Dinge zu schätzen. Was ich 
aber nicht billigen kann, das ist, daß diese Nachahmungen fast durchwegs’ Verschlechterungen 
der Originale sind, die offenbar nicht nach einem Musterstück, sondern nach dem Gedächtnie 
auf Grund gelegentlicher Laboratoriumsbesuche ausgeführt werden und teils kleine unbe- 
merkte Vorteile, teils wesentliche Bestandteile infolge Fehlleistungen des Gedächtnisses weg- 
lassen. Alle aber bleiben naturgemäß hinter dem jeweils letzten Modell zurück und sind 
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so schon veraltet, weın sie aus der Fabrik kommen. Es ist doch wohl billig, zu verlangen, 
daß die imitierenden Firmen wenigstens getreue Kopien fabrizieren, damit nicht der Ruf des 
Systems und seiner Urheber ebenso geschädigt wird wie die Kunden. Es ist übrigens, da 
wir dieses Thema angebrochen haben, an der Zeit zu sagen, daß das Verhalten der meisten 
Firmen gegenüber dem geistigen Eigentum der anderen nicht zu billigen ist. Die Pro- 
duktion neuer Einfälle ist unverhältnismäßig geringer als auf anderen technischen Gebieten, 
die Imitation aber wesentlich schanloser. Dieses geistige Armutszeugnis hat sich als Ab- 
haltungsgrund nicht bewährt. Und doch ist es zweifellos, daß für die Summen, welche aus 
gegeben wurden, um Patentumgehungen zu erproben, ebensogut wirkliche Neuerungen und 
Verbesserungen gelungen wären, wenn nur die Gedanken nicht von vornherein auf die Nach- 
ahmungen gerichtet würden. Dabei sind die 
Nachahmungen fast nie zugleich Verbesserungen, 
was ja wenigsteus vom Standpunkt des Kon- 
sumenten erfreulich wäre, sondern fast stets Ver- 
schlechterungen, die aber als wertvoll ange 
priesen werden. Ich ziehe, um keine einzelnen 
Firmen zu treffen, als Beispiel den Rotaxunter- 
brecher heran. Ich kenne keine größere Firma, 
die nicht eine Nachahmung desselben mit 
Umgebung seiner geschützten Elemente in de 
Handel gebracht hätte und sämtliche sind be 
deutend schlechter als das Original, was nieht 
etwa zweifelhaft, sondern durch den kleinsten 
Versuch erkennbar ist. Manche imitieren nicht 
aus eigenem Antrieb, sondern um mit den Imi- 
tationen konkurrieren zu können. Manche Firmen 
haben Unsummen an die Konstruktion einer 
Neuheit gewendet, haben dann einige Dutzend 
Exemplare verkauft und die Nachahmer, die 
nur ein paar Deckveränderungen nötig hatten, 
haben Tausende von Exemplaren abgesetzt. Die 
Konsumenten, welche schon durch die schlechten 
Nachahmungen geschädigt sind, werden es aber 





Fig. 6. noch mehr durch die Zurückhaltung, welche 
Parshlev chin gar oig prenB ran PAiL sich die Konstrukteure unter diesen Verhält 


Bucky-Effekt (0. Sommer, Wien) an der i u 5 z 
Rückseite des äquilibrierten Schirmes ange- nissen aufzuerlegen genötigt sind. Einer der 


bracht; vorn im (Bild nur teilweise sichtbar) bedeutendsten Erfinder unseres Gebietes hat mir 
der Handgriff. „Handvorderblende* zur Hebung eine vorzügliche Konstruktion gezeigt, die ihm 
der Deutlichkeit kleiner Details. geschützt ist. Er sagt, er werde sie nicht au* 
führen, denn das Durchkonstruieren der Detail- 

fragen würde eine bedeutende Summe verschlingen. Dann würden zehn Exemplare von den 
großen eingeführten Firmen gekauft werden, die ihm durch Nachahmung um den Gewim 
bringen würden. Er hat sein Wort gehalten, wir aber bekommen den Apparat, der die Neu- 
einrichtungskosten großer Institute auf ein '/, oder '/,, der jetzigen herabdrücken würde, nicht, 
und darüber sind drei Jahre verflossen. So schädigt schließlich das System des Imitieren: 
die Firmen gegenseitig, alle Konsumenten und das Fach als ganzes und ist wert, nicht nur 
als verächtlich, sondern auch als aller Feind gebrandmarkt zu werden. Es ist sicher nieht 
schwer zu erreichen, daß das geistige Eigentum geschont, auf Imitationen kein Geld ver- 
schwendet wird, Originale gekauft und die Versuchsfonds für wirkliche Neuerungen ver 
wendet werden, die dann wieder im Handelswege durch die anderen Firmen an die Kon 
sumenten gelangen könnten. Gestatten Sie mir nach dieser Abschweifung, die im Rahmen 
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einer allgemeinen Besprechung Röntgenindustrieller Themen immer in Betracht kommt, 
zurückzukehren zu den restlichen Durchleuchtungseinrichtungen. 


u ——— [m = 





Fig. 7. 
Aufnahmetisch mit Untertischröhre auf leichter Schlittenführung mit Handgriff. Faszikelrohrblende. 
Der Übersicht halber ist die Röhre ohne Kästchen gezeichnet. Die Schiene, auf der die Kompressions- 
blende verschieblich angebracht ist, dient auch zur Befestigung des Gurtenkompressoriums für Therapie. 


Das Trochoskop (1902) 


von Robinsohn und mir zuerst angegeben, sollte vor allem nicht mehr so genannt werden. 
Die ursprüngliche Konstruktion mit sich drehender Röhre (zewyeiv — drehen) ist längst auf- 
gegeben und die Ausdrücke von Robinsohn (Hyposkop, Untertischröhre, hyposkopieren) 
wären besser am Platze, so wie man das Verfahren von Cole, von oben her zu durch- 
leuchten und das Schirmbild unter dem Tisch im schrägen Spiegel zu betrachten, Hyper- 
skopie nennen kann. Die Abbildung zeigt das Wiener Originalmodell, die Nachahmungen, 





Fig. 8. 
—= Kautschukfüsse, um das Gleiten auf dem Glas zu verhüten. 


a = Schirmschubleere. 


die übrigens bei diesem Stück meist nicht schlecht sind, finden sie in allen Röntgenkatalogen. 
Wenn Herr X. es dadurch verschlechtert hat, daß er daran einen Schirm fix angebracht 
hat, dann heißt das ganze Trochoskop nach Herrn X. usw. Der „Aufnahmestuhl* ist bei 
uns längst aufgegeben und existiert nur mehr in den Imitationen. Kienböck und ich 
lesen mit Bedauern unsere Namen bei diesen obsoleten Gerät. 

Die Schirmschubleere, welche am Schirm sichtbare Distanzen (Herzmasse, Fremd- 
körperdistanzen usw.) direkt ablesen läßt, ohne Zuhilfenahme der Schirmzeichnung ist sie kon- 
struiert, daß sie mit einer Hand betätigt werden kann und daß ihre Kautschukfüße am 
Deckglas des Schirmes nicht gleiten. 
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Aufnahmsvorrichtungen. 

Als Tisch dient der vorige 90><200 cm, Segeltucheinsatz. Keine aufstellbare Rücken- 
lehne. Düune Matratze. Ein Keilposter, Rückenhöhe so, daß in Seitenlage die Halsschulter- 
stufe ausgefüllt ist (12 cm) und in Rückenlage der Oberkörper gestützt ist. Eine Rolle. 

Zur Fixation dienen */, gefüllte, lange Stützsandsäcke, die wie zwei Gewichte mit 
Verbindungsbrücke gehandhabt und durch Drehung des Mittelteiles bezüglich ihrer ei 
angepaßt werden. Ferner die reinliche aus Gasbinden immer wieder neu herzustel 
Schlitzbinde nach Robinsohn mit Gewichtsandsäcken belastet. 

Endlich die 





Faszikelblende nach Robinsohn (1908). 
Die Kompression, welche zugleich mit der Fixation und Sekundärstrahlenblendung 
ausgeübt wird, bedient sich dazu eines Rolıres. Das untere Ende eines einfachen Rohres 
paßt aber nicht auf die verschieden gestalteten Körperteile, die meist an einem Rand de 
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Fig. 2. 
Faszikelrohrblende. Das in Lamellen zerlegte Hauptrohr paßt sich vor der Kompression alles 
Körperformen an. Der Übersichtlichkeit halber ist die Röhre ohne Hülle gezeichnet, 


gewählten Kreisfeldes dicker sind, als auf den anderen. Infolgedessen drückt die Kom- 
pression mit einfachem Rohr einseitig, drückt oft schmerzhaft stark auf einem Punl und 
fixiert die anderen nicht, so daß nur die letzte Aufgabe, die Sekundärstrahlenblendung an- 
nähernd erreicht, Fixation und Kompression, letztere wegen der wechselnden Kompressibilißt 
der Gebilde ungenügend erreicht wird. Robinsohn zerlegte das Rohr in vertikale Lannellen, 
welche einzeln beweglich sind, sich jeder Körperform anpassen und wie eine Hand mi 
zwanzig Fingern das Glied Uregeifän und festhalten. So wird für jede Körperstelle quasi 
ein individuelles Rohr hergestellt. Ein Griff schließt das. angepaßte Rohr wieder zu einem festen 
Ganzem zusammen, ein anderer fixiert das herabgedrückte in seiner Kompressionsstellung. 

Eine große Irisblende mit unterlegter Plattenschachtel dient am gleichen Stativ 
wie die Kompressionsblende oder besser am Gurtfixatorium der breiten Flachkompressio 
besonders des Unterleibes. So können die Aufnahmen z. B. des uropoetischen Apparates regd- 
mäßig mit drei Platten erledigt werden. Zwei Kompressionsaufnahmen oben rechts um 
links und eine */,, für das Ureteren- und Blasengebiet mit Irisblende. 
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Das Schwebekästchen für Therapie und Aufnahme (1913). 
Schutzwände und Schutzhäuser für den Arzt und Schutzplatten (aus Blei, Blei- 
glas usw.) haben ihre Nachteile und die Entwicklung der Technik drängt dazu, statt ihrer 
die Röhren selbst mit einer strahlenundurchlässigen Hülle zu umgeben, also zu Schutz- oder 
Blendenkästchen. Schutz ist nur durch Gewicht zu erkaufen und dieses wird am 
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Fig. 10. 
Schwebekästchen. Gesamtanordnung. Oberarmartige Deckenarm, Gegengewicht. Details siehe 
in Fig. 11. Der Zentralstrahlindex ist eingefügt. 


kleinsten, wenn das schützende Material möglichst nahe den lichtausstrahlenden Fokus um- 
gibt. Der Schutz des Arztes wäre noch einigermaßen durch Bleihäuser zu bewerkstelligen, 
die Abblendung der Bestrahlungsfelder am Patienten nur durch röhrennahe Hüllen. Da 
diese aber zugleich den Arzt schützen, hat die Praxis zugunsten des Kästchens entschieden. 
Allen bisher auf den Markt gebrachten Konstruktionen ist jedoch der Umstand gemeinsam, 
daß die Verwendung des notwendigen schweren Schutzmaterials zu immer komplizierteren 
und schwereren Tragvorrichtungen, resp. Stativen führte, welche an Handlichkeit gegen- 
über der früher üblichen Art der einfachen Befestigung der Röhre am Stativ weit zurück- 
bleiben mußten. Der Hauptvorzug der amı einfachen Stativ gehaltenen Röhre war der, daß 
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die mit einer Hand gefaßten Röhre, wenn wir die Fixierschraube anı Stativ mit der anderen 
Hand gelöst hatten, im Raum völlig frei beweglich war. Mag der Röhrenfokus wo immer 
im Raum gestanden haben und wohin immer gerichtet gewesen sein, mit einer Bewegung 
war er an den neuen Ort in die gewünschte Richtung gebracht. Das war möglich, weil die 
Röhre leicht genug war, um ihr Gewicht mit der Hand völlig aufzuheben. Seit wir die 
Röhren mit Schutzkästehen umgeben, war das ausgeschlossen. Ein strahlensicheres Schutz- 


. kästchen wiegt 25 kg. Aber auch die Kompromißkästchen von 10 bis 15 kg kann niemand 


frei über den Tisch halten und bewegen. Es trat daher statt der Universalklammer und 
freien Beweglichkeit die Zwangsführung in drei Dimensionen auf und von nun an war jede 
Verstellung der Röhre ein konipliziertes Betätigen von Gleitschienen und Kurbeln mit zahl- 
reichen Korrekturen bei jeder Einstellung, mit erheblichem Konsum an Kraft und Zeit. 
Selbst die glücklichsten Kombinationen konnten den Übelstand der schwerfälligen Beweg- 
lichkeit nicht wett machen und so war man gezwungen, diese letztere als unvermeidlich mit 
in Kauf zu nehmen. Wer an einem solchen zwangläufigen Kästchenstativ arbeitet, hat be- 
ständig den Wunsch, es möchte jemand von obenher die Hand herabstrecken und das Ge- 
wicht des Kästchens aufheben. Dann könnte er alle Stativfixierungen öffnen und das 
Kästchen so frei bewegen, wie einst die blanke Röhre. Eine solche Hand von oben, welche 
die Schwere des Kästchens anulliert, ist im Schwebekästehen technisch verwirklicht. Die 
günstigen Erfahrungen mit der schwerlos aufgehängten Hängeblende, wie sie die Wiener 
Schule schon seit langem für Durchleuchtung anwendet, haben den Weg dazu gewiesen. 
Die schnelle Verbreitung, welche dieser Apparat überall gefunden hat, hat ihren Grund 
darin, daß durch Vermeidung jedes Statives eine rasche und leichte Beweglichkeit erzielt 
wurde, daß unmittelbar in jeder Richtung der Blendenebene beispielsweise die Bewegung 
verschluckter Speisen mit Leichtigkeit verfolgt werden kann. Dieses Beispiel führte nun 
dazu, denselben Weg auch für ein Blendenkästchen, welches sowohl für Aufnahme, als auch 
für therapeutische Zwecke geeignet ist, einzuschlagen. Ein solches stellt das Schwebe- 
kästchen dar. 

Dasselbe besteht, wie aus der Abbildung ersichtlich, aus einer an der Zimmerdecke 
angebrachten Tragvorrichtung, welche in Form beweglicher Auslegearme eine freie Beweg- 
lichkeit in der Horizontalebene des an ihr aufgehängten Kästchens über eine große Fläche 
(Tisch) ermöglicht. Die Auf- und Abwärtsbewegung in der Vertikalen geschieht an der 
Aufhängeschnur, die über Rollen läuft und das Gegengewicht trägt. Um diese Schnur 
geschieht auch die Drehung des Kästchens um seine vertikale Achse. 

Um das Kästchen an Ort und Stelle in jeder Richtung neigen zu können, ist es 
mittels eines halbkreisförmigen Holzbügels aufgehängt, der in einer Laufrolle leicht beweglich 
ist. Die endgültige Fixierung, welche nichts zu tragen, sondern nur das Pendeln zu be- 
seitigen hat, geschieht, wie aus der Abbildung ersichtlich ist, mittels eines gewöhnlichen 
Röhrenstatives. Nur dieses allein, resp. sein Schloß, hat man beim Gebrauch des Kästchens 
zu fixieren und zu lösen, um die oben geschilderten Mechanismen hat man sich absolut nicht 
zu kümmern; sie sind nie gesperrt und betätigen sich selbst. Wie man früher mit der 
linken Hand die Röhre, mit der rechten das Schloß des Statives gefaßt hat, so faßt man 
jetzt mit der einen Hand das Kästchen an seinem Handgriff, — öffnet mit der anderen 
das Schloß des Statives und bringt das schwerlos schwebende Kästchen an die gewünschte 
Stelle in die gewünschte Richtung und zieht nun das Stativschloß wieder an. 

Das Kästehen selbst besteht im wesentlichen aus einem achteckigen Prisma, von 
welehem vier Seiten mit ca. 10—12 cm starkem Bleiglas versehen und dessen übrige vier 
(Holz) Wände mit ca. 6 mm starkern Gummischutzstoff „Sommer“ ausgeschlagen sind. Durch 
diese starken Schutzmittel wird erreicht, daß der Arzt vor den schädlichen Einflüssen der 
Röntgenstrahlen wie durch 2 mm starke reine Bleiplatten geschützt erscheint. Die Aequili- 
brierung macht es eben überflüssig, sich in Hinsicht des Gewichtes eine Beschränkung auf- 
zuerlegen. 

Der Forderung nach ausreichenden Blendenvorrichtungen ist in der Weise Rechnung 
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getragen worden, daß am untereren Teile des Kästchens eine Iris- und eine vierteilige 
Schlitzblende angebracht sind, wodurch jede beliebige runde, quadratische und rechteckige, 
zentrale oder seitliche Blendenöffnung eingestellt werden kann. Weiters sind vorgesehen 
rohrförmige Ansätze für Therapie und Einsätze für kleine Röhren. 

Der Tragarm des Kästchens wird an der Decke befestigt. Man lasse sich nicht durch 
die Bequemlichkeit irreführen, mit der ein Bodenstativ in das Durchleuchtungszimmer ge- 
bracht werden kann. Das ist einmalige Bequemlichkeit und nachher im Gebrauch tausend- 
fältige Plage. Richtig kann nur das umgekehrte sein. Ebensowenig liegt ein richtiger Vor- 
teil darin, den Ort im Raum, den ein 
schwerer Gegenstand einnimmt, wechseln 
zu können. Die Neigung dazu rührt nur 
daher, daß man sich nicht die Zeit genommen 
hat, vorher genau festzustellen, wohin er 
gehört. Ferner sieht man, daß bedächtige 
Arbeiter ihre Werkzeuge an Wänden und 
Decke anbringen, um Bodenfläche zu 
sparen, die Anfänger in der Radiologie aber 
bedecken den Boden bis zur Bewegungs- 
unmöglichkeit mit Apparaten. 

Die Deckenbefestigung muß ein 
für allemal in sorgfältiger Weise vor- 
genommen werden. Daß sie keine Schwierig- 
keiten macht, sieht man in der Ausstellung, 
wo nicht nur diese, sondern auf die Decke 
des Zeltes in einem Tage hergestellt wurde. 
Näheres über die Anbringung bei den 
verschiedenen üblichen Zimmerdecken siehe 
Zentralblatt für Röntgenstrahlen 1914, 1 
oder in der Montierungsanweisung. Hier 
nur soviel: 

Bei Decken mit Holzbalken: F BF ERBTN. 

Wenn die Balken nahe genug an- Fig. 1ı. 
einander liegen, so ist es nur nötig, den Schwebekästchen von Holzknecht u. Sommer. 


Sockel mit starken Holzschrauben anzu- Das Kästchen allein. An dem hier unsichtbaren 
schrauben. Zwischen Decke und Sockel Griff gefaßt umd gewendet folgt es, ohne irgendwelche 
sind noch große Unterlagen aus Holz zu Arretierungen in jeder Lage im Gleichgewicht, den 


a - 5 intentierten Bewegungen infolge der Aufhängung an 
legen, damit eine größere Auflagefläche vor- ger Deckentragvorrichtung (siehe Fig. 9) an dem 
handen ist und das Mauerwerk sich nicht Gleitbogen und um seine Achse, welche in diesem 
eindrückt. Sind die Balken jedoch soweit Bilde ersichtlich sind. Von der Ausstattung sind 
auseinander, daß die Lochentfernung nicht hier die vier Griffe der Schiebeblende und die Iris- 
mehr ausreicht, so werden sie durch Holz- 


blende sichtbar. Das einfache Stativ beseitigt die 
oder Metallträger miteinander verbunden ee, EEE DR 
und an diesen ist dann der Sockel anzu- 
bringen. Über die Lage der Balken gibt das Stadtbauamt Auskunft. 

Bei Betondecke: 

Es empfiehlt sich, womöglich die Decke, die ja gewöhnlich nicht stärker als 5—8 cm 
ist, durchbohren zu lassen, damit die Befestigungsschrauben durchgehen und sie oben mit 
zwei Quereisen oder mit einer Eisenplatte zu verbinden und diese dann in den Boden ein- 
zusenken. An den Schrauben müssen Kontramuttern sein, die ein Zentrieren und Fixieren 
des Sockels erlauben. Auch sollen sie von einer Stärke von mindestens ®/, Zoll oder 9 mm 
und ®/, Zoll Gewinde versehen sein. 


Bei Unverläßlichkeit der Decke und auch sonst kann der Sockel des Tragarmes 
Verhandlungen der Deutschen Böntgen-Geaellschaft. X. 19 
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mit Vorteil an zwei quer durch den Raum nahe der Decke gezogene Eisentraversen (Quer- 
schnitt U, hochgestellt) befestigt werden, welche ihre Stütze in Nischen der Seitenmauern 
finden, was vom Baumeister in zwei Tagen durchführbar ist, wenn man ihm die Mitte des 
Tisches resp. 10 em kopfwärts angibt. Dazu wird ein Sockel für die Rolle des Gegen- 
gewichts geliefert. Sonst wird diese an eine geeignete Stelle einer Seitenwand eingegipst. 
Nach Befestigen des Sockels an der Decke ist das Kästehen fertig montiert und zum Schluß 
werden die Stellschrauben am Sockel so eingestellt, daß das Kästchen an jeder Stelle über 
dem Tisch leicht stehen bleibt und nach keiner einen stärkeren Zug ausübt. Die Schnur, 
an der das Kästehen hängt, ist ein besonderes Geflecht und darf nicht durch eine gewölhn- 
liche ersetzt werden. Das Ganze ist auf vielfache Überlastbarkeit geprüft. Die Polspann- 
drähte, wo solche in Verwendung stehen, sind 120 em voneinander entfernt, zu ziehen. Fir 
direkte Stromzuführung vom Jlauptinstrumentarium wird dem Kästchen ein vierteiliger 
Kabelabhalter beigegeben. 

Zur Zentrierung der Röhre, die mit einem Griff genügend genau geschieht, und 
dann zugleich zur Einstellung des Zentralstrahles der Blendenöffnungen auf die Mitte von 
Objekt und Platte oder Bestrahlungsfeld dient der Zentralstrahlindex. Dieser ist ein Stab 
mit konischem Ende und hohler Endfläche, welcher von unten durch die offenen Blenden an 
die Röhre gesetzt und durch Zuschteben die Irisblende an die Röhre gehalten wird. Er steht 
schief, wenn die Röhre nicht zentriert ist (Verschiebung der Röhre) und zeigt den Zentralstrahl 
an. Nach Einstelluug des Kästchens über dem Objekt wird er entfernt. An seine Stelle 
tritt, von der einen Hand gehalten, der Grenzstrahlindex, ein ähnlicher Stab mit dünnem Hals. 
Mit seiner konkaven oberen Endfläche gleitet er auf der Röhre und wird mit seinen knopf- 
förınigen unteren Ende nacheinander an die Grenzen des Aufnahmefeldes geführt, wobei das 
obere konkave Ende auf der Röhrenkugel gleitet. Die vier isolierten Teile der Schiebeblende 
werden bis zum Anschlägen an den dünnen Hals des Stabes zugeschoben. Für zylindrische 
Kompressionsblenden und therapeutische Ansatzrohre wird die Irisblende auf ein be- 
stinmtes Maß zugezogen. Für tiefentherapeutische Naheinstellungen sind die Indexstiäbe 
nicht nötig. Man erblickt von oben durch das Kästchen die schmalen Grenzschutzstreifen 
aus '/, ınm Bleiblech (einfach oder doppelt genommen; biegsamer als dickes Bleiblech), welche 
vorher auf der Ilaut mit Heftpflaster befestigt worden sind und stellt dementsprechend die 
Schiebe- oder Irisblende ein. Im Zweifelsfalle wird das therapeutische Bestrahlungsfeld mit 
einem Leuchtschirmblättehen (Sabouraud) das an einem Holzspaltel oder Stäbchen befestigt 
ist, kontrolliert. Die Schläuche der Distanzregulierung (Bauer oder Osmo) ziehe man hoch 
über die Poldrähte und entlang der Aufhängeschnur des Kästchens zur Röhre herab. An 
Knickungsstellen eine Spiralhülse. 

Da das Kästchen sehwerlos ıst, kann mit Ihm auch nicht komprimiert werden. Allein 
das ist auch nicht zweckmäßig und bei denjenigen Kästchen des Marktes bei welchen mit an- 
gesetzten Zylindern die Kompression ausgeführt wird, ist das ein Notbehelf zur Vermeidung 
eines zweiten Statives. Von vornherein wählt man eine eigene Kompressionsvorrichtung 
(wie bei der Sanitaseinrichtung und vielen anderen) zum Beispiel die Robinsohnsche oder 
Albers-Schönbergsche und setzt das Kästehen schwebend oder fixiert darüber. Dazu 
kann jede Kompressionsblende verwendet werden. Für therapeutische Kompression 
sind seitlich an Armen gehaltene Konipressorien unzweckmäßig, weil sie dadurch unniitz 
verlängert werden und bei Schrägstellungen der Arnı dem Kästchen im Wege steht. Dafür 
dient besser das Gurtkompressorium: kurze Zylinder, die an vier Gurten, welche an 
seitlich den Tisch aufgesetzten Schienen!) beweglich befestigt sind, niedergedrückt werden. 
Dazu muß, wie überhaupt, der Patient immer so gelagert werden, daß das Bestrahlungs- 
feld horizontal liegt. Sandsäcke zur Unterstützung der Lage sollen immer unter der Tisch- 
decke eingeschoben werden. Um Fokushautdistanz zu sparen (Nachbestrahlung [Gauss]), 
sollte der Kompressionszylinder nie länger sein, als er eingedrüekt werden kann. Die 





1) Diese dienen auch zur Befestigung und Verschiebung der Kompressionsblende. 
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beigegebenen Zylinder sind daher in sehr einfacher Weise ausziehbar gestaltet. Das gilt 
nicht nur für die runden, sondern auch für die dreieckigen mit sektorenförmigen Quer- 
schnitt. Die Feldereinteilung bei Zylinderanwendung wird am einfachsten so geniacht, daß 
man die Zylinder auf ein Farbkissen (wie für Kautschuckstempel überall vorhanden) auf- 
drückt und sie dann auf der Haut des Patienten abdrückt. Wo nichts zu Komprimieren 
ist, wird die Haut mit Farbstoff oder Lapis, eventuell auf nicht reizendem Heftpflaster 
oder bloß mittelst schmaler Heftpflasterstreifen in Felder geteilt und diese mit schmalen 
Dleistreifen, wie oben geschildert, umrandet. Man befestigt sie mit Heftpflasterstreifen, die 
man auf eine Glasplatte geschnitten vorrätig hält, auf der Haut. Dort wird bei Tiefen- 
bestrahlung auch der Sabouraud- oder der Kienböck-Streifen ebenso befestigt. Ein 
kleines Heftpflaster am Ort des Testkörpers läßt den Ort immer leicht wieder auffinden. 
Bei Oberflächenbestrahlungen wird der Kienböck-Streifen ebenfalls auf der Haut, der 
Sabouraud aber in halber Fokushautdistanz angebracht. Hierfür dient der Sabouraud- 
Träger, welcher in einer Seitenwand des Kästchens eingeschoben ist. Wenn er benutzt 
wird, wird die Röhre um 45° geneigt, weslialb die eine Kästchenwand erhöht ist. Bei 
Filterbestrahlungen wird am Stirnende auch noch das Sabouraud-Filter (Aluniniun- 
blättchen) von oben her eingeschoben. Für das Hauptfilter ist ein Spalt im Kästchen 
zwischen der Röhre und den Blenden vorgesehen. Für Hautbestrahlungen in halber 
Fokusdistanz sind Haupt- und Sabouraud-Filter miteinander dureh eine Lederschnur 
verbunden, damit nicht irtümlich das eine davon vergessen wird. Endlich soll noch dem 
naheliegenden Gedanken entgegengetreten werden, daß das Kästchen für Aufnahmen nicht 
ruhig genug steht. Da ein gewöhnliches Bodenstativ dabei Verwendung findet, erinnern 
wir uns an das Schwanken mancher Röhren, welche frei im Bodenstativ gehalten wurden. 
Allein das Kästchen steht ganz ruhig. Einige wenige anfängliche Schwankungen kommen, 
bis man erst alle Schaltungen eingestellt oder den Patienten Ruhe oder Atemstillstand an- 
befohlen hat, vollkommen zur Ruhe und die Bilder sind von voller Schärfe. Die Ursache 
ist die, daß das Bodenstativ hier nichts zu tragen hat. Wo bei der Therapie, etwa bei un- 
ruhigen Kindern, die Befürchtung aufkonmt, daß das Kästchen verschoben werden und so 
daß Bestrahlungsfeld an einem Rand verfehlt werden könnte, dort kann statt des bequenien 
Bodenstatives das Gleitstativ der Kompressionsblende verwendet werden. 

Die Bewegung des Kästehens von einer Stelle und Richtung in die andere und in 
die Ruhelage geschieht zweckimäßigerweise mit einigen bestimmten einfachen Griffen. Die 
Ruhelage desselben (außer Betrieb) ist iiber dem oberen Stativende. Dort nimmt cs keinen 
Raum und steht niemand im Wege. Beim Gebrauch tritt man an die linke Seite des 
Statives, stellt den rechten Fuß auf die Bodenplatte, die mittels dieses Fußes auf ihren 
Rollen am Boden verschoben wird. Die linke Hand faßt das Kästehen am Bügel, die 
rechte das Stativ am Schloß!) und öffnet es mit einem Griff. Der rechte Ellenbogen 
liegt an dem hinteren Ende der Querstange des Statives mit sanften Druck auf, wenn die 
Röhre gehoben werden soll, er drückt von unten gegen dasselbe, wenn sie gesenkt werden 
soll. Nach einigem Exerzieren erledigt man jede Stellungsänderung ohne Kraft und in 
höchstens ein Drittel der Zeit, die bei anderen Stativen nötig ist. An der Säule des 
Stativs ist ein Träger für die Indexstäbe, Meßzirkel für den Expositionsschlüssel usw. 
angebracht (siehe diese). 

Für Teleaufnahmen im Liegen, welche mit den bisherigen Vorrichtungen un- 
möglich waren, stellt man das Kästehen 1,50 oder 2 m hoch. 

Die Schutzkraft der Schutzstoffe ist nach den hohen Anforderungen des Merkblattes 
der Deutschen Röntgengesellschaft über den Gebrauch von Schutzmaßregeln gegen Röntgen- 
strahlen 1913 gewählt. Diese sind so hoch angesetzt, daß die wenigsten Fabrikate ihnen 


!) Es können meist die Füße der alten Stative verwendet werden. Notwendig ist das neue 
Schloß, das mit einem Griff alle Fixationen löst und schließt. Die alten eisernen Schlösser können 
leicht umgearbeitet werden, 
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entspreehen können, weil sonst die Kästehen sehr schwer und die Stative noch unbeweglicher 
werden müssen. Es ist ein Vorzug des Schwebekästchens, daß es beliebig schwer, also beliebig 
schutzkräftig gemacht werden konnte. Das Gewicht ist hier nicht störend, man hat eben ein 
entsprechend größeres Gegengewicht genommen, Die verwendeten Schutzmaterialien wurden an 
Bleiskalen geprüft. Die Praxis hat die Erwartungen, die das Prinzip erregt hat, in vollem Made 
erfüllt. Redner hat an sämtlichen Arbeitsplätzen des neuen Zentralinstitutes die übrigen 
Vorrichtungen durch die Schwebekästchen ersetzt. Fabrikant ist ©. Sommer, Werkstätten 
für Wiener Röntgenmodelle, Wien VIL Zusammenfassend sind als 


Vorzüge des Schwebekästchens 


anzuführen: Infolge der gewichtslosen Aufhängung: 
1. Spielend leichte, rasehe Manipulation bei Aufnahmen und Therapie. 
2. Rascher Übergang von einer Einstellung zur anderen. 
3. Hohe Selhutzkraft der schweren Wände. 
4. Reiche Ausstattung mit schweren Blenden zur Herstellung aller Größen und 
Formen der Belichtungsfelder. 
Dureli die Indexstäbe: 
5. Rasche und exakte Einstellung des Zentrahlstrahles, der Distanz und der Grüße 
und Form der Blenden für Aufnahmen. 
Dureli die Trennung der sogenannten Blendenansätze vom Kästchen: 
6. Unbehinderte genaue Einstellung der Blende. 
Dureh die Mitbewegung der Aufhängeschnur: 
7. Aubringbarkeit von Vorrichtungen in der Nähe der Röhre (Spülwassergefäb, 
Röhrenregulierung, Kabeldetentor. 
Ferner: 
8. Möglichkeit, große und kleine Rühren zu betreiben. 
9. Einrichtung für Dosimeter in halber und voller Distanz. 
10. Ständig ablesbare Härte (Benvist-Holzknecht). 
11. Durehschnittlicher Blendenkästchenpreis, 
Nun gebe ich ein Exemplar meines neuen 


Expositionsschlüssels 1914 


herum, der in der Vereinfachung der Expositionsregeln so weit geht, daß er alle Aufnahmen 
mit der gleichen Expositionszeit maclıt, die eben noch gestattet, die Röhre auf Distanz aucıh 
während der Exposition zu regulieren, und dabei auch immer die gleich spezifische Härte 
verwendet ob das Objekt nun ein Finger oder ein Becken ist und nur eine Variation bei ver- 
schiedenen Aufnahmen nötig macht, nämlich, daß nıan jeden Körperteil mit dem Objektdicken- 
zirkel abmißt nnd den Rlieostaten auf die gefundene Zentimeterzahl stellt. Mit zunehmenler 
Belastung für die verschiedenen Körperdicken wächst dabei die Röhrenhärte entsprechend. Der 
Schlüssel ist vorläufig nur für die Gleichrichter verwendbar, weil diese die nötigen Konstanten 
garantieren, während Wehnelt- und Quecksilber-Unterbrecher eine solche nicht besitzen. Gaw 
Unerfahrene können nach einstündiger Lehrzeit alle Arten von Aufnahmen ohne ein schlech- 
tes Bild anfertigen. Die Eichung des Apparates geschieht entweder durch die Firma oder 
einem Röntgenologen nach folgendem Schema: Eine Röhre wird mit Milliamperemeter und 
Benoistskala unter Wechsel der Belastung und der Härte, letzteres mittels Distanzregulatur 
solange beobachtet, bis ein Ausschlag von 2 M.-A. und 4 Benoist (Kontrolle durch Photo- 
graphie des Benoist) zugleich bestehen. Derjenige Knopf, auf dem dabei der Rheostat steht, 
ist der Prüfknopf des entstehenden Expositionsschlissels. Nun umgibt man die Rheostaten- 
knöpfe mit einer Kartonskala (Fig. 11) die vorläufig noch keine Eintragungen zeigt und 
bezeichnet den Prüfknopf mit 2 (M.-A.). So oft man nun eine Röhre mit der dem Prüi- 
knopf entsprechenden Belastung anspricht und ihren Gasrest so einstellt, daß das Milli- 
amperemeter 2 M.-A. zeigt, ist auch die Härte wieder 4 Benoist. Der Härtemesser kommt 
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daher weiter nicht mehr in Verwendung. 2. Akt: Nun bestimmt man die Milliampere- 
Ausschläge der übrıgen Knöpfe und trägt sie in die kreisförmige Tabelle ein, immer von 
Zeit zu Zeit am Prüfknopf ermittelnd, ob die Härte der Röhre noch dieselbe ist, ob sie also 


am Prüfknopf noch 2 M.-A. anzeigt. 3. Akt: Zu 
den eingetragenen Milliampereausschlägen fügt man 
nun in die zweite Kolonne der kreisförmigen Ta- 
belle die in meiner Tabelle ein für allemal er- 
mittelten Objektstärken hinzu, also z.B. zu11 M.-A. 
16 cm, zu 18 M.-A. 2i cm. Wo sich andere Milli- 
amperezahlen als auf meinen Knöpfen in meiner 
Tabelle finden, dort interpoliert man die ent- 
sprechenden Zentimeterzahlen und der Expositions- 
schlüssel für Aufnahmen mit Verstärkungsschirm 
ist fertig, wenn man noch hinzuschreibt: Immer 
7 Sekunden, immer Mittelstellung der Walter- 
schaltung, wenn eine solche vorhanden ist. In 
ähnlicher Weise wird die Skala für Aufnalımen 
ohne Verstärkungsschirm hergestellt. Näheres siehe 
in Fortschritte, Bd. XXI, Immelmann, Bericht 
über die I. röntgenologische Studienreise nach 
Wien, Holzknecht, Der Expositionsschlüssel. 
Ich zeige Ihnen ferner das letzte Modell 
der Distanzzündung für die Osmoregulie- 
rung, die bekanntlich von B&clöre stammt und 
von der deutschen Fabrikation lange mit der Be- 
gründung abgelennt wurde, daß das Regenerieren 
während des Betriebes den Röhren schadet. Ich 
bin am VIH. Röntgenkongreß gegen diesen Irrtum 
aufgetreten und habe die kleinen Modelle der 
französischen großen Bunsenbrenner mit eigenem 
Stativ eingeführt. Das neue Modell zeigt ein 





Fig. 12. 
Expositionsschlüssel, System Holz- 
knecht für Gleichrichter. 

Die Röhre wird am Prüfknopf (3) auf 
2 M.-A. reguliert, der Rheostat auf die mit 
Tasterzirkel abgemessene Objektdicke gestellt 
und für jedes Objekt die gleiche Sekunden- 
zahl exponiert. 


Metallsiebschutzhäubcehen und doppelte Gaszuführung für Dauerflämmchen und Stichflamme, 
die fächerförmig angeordnet ist. Was den (sebrauch der Regulierungen überhaupt an- 


langt, so kommen jetzt eigentlich nur 
die Bauer- und dieÖsmoregenerierung 
in Betracht, weil sie bequeme Regulie- 
rung aus Distanz erlauben. Die beiden 
sind übrigens nicht gleichwertig, sondern 
jede hat ihren eigenen Anwendungs- 
bereich. Die Osmoregulierung be- 
schickt die Röhre mit Wasserstoff, der 
sehr rasch absorbiert wird und ist da- 
her dort am Platz, wo das baldige 
Härterwerden nicht nur nicht störend 
sondern oft erwünscht ist gegenüber 
dem Festhalten einer etwas übermäßigen 
erzielten Anweichung, also bei Thera- 
pie und Durchleuchtung. Dagegen 





Fig. 18. 
Helmröhre (Watt A.-G. Wien) für automatische Wasser- 
zirkulation ohne Antrieb, ohne Anschluß. 


ist die Bauer-Regulierung, welche Luft (N,O) in die Röhre bringt, die langsam resorbiert 
wird, angezeigt, wo die Vakuumveränderung möglichst nachhaltig sein soll, also bei Auf- 
nahmen, die durch baldiges Härterwerden der Röhre gestört werden. — Erzeuger des 
Distanzregulators für Osmo-R. ist Reiner & Co., Wien IX. 
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Helm (Wien) hat die Wasserzirkulationkühlung angegeben, die ich Ihnen in einem 
Modell vorführe. Auf Basis des Siedeverzuges bewegter Flüssigkeit und unter geschickter 
Ausnützung des Leitungswiderstandes in verschiedenen weiten und verschiedenen langen Röhren 
zirkuliert automatisch das Wasser aus den unteren Schichten eines Gefäßes an der Anti- 
kathode vorbei in das gleiche Gefüß zurück. Die Kühlung durch Wasser, das aus einem 
Gefäß in das andere fließt, hat manche Nachteile, so daß einige Konstrukteure auch bei 
Pumpenantrieb für die Zirkulation dazu gekommen sind, das Wasser dem gleichen Gefäß 
| zu entnehmen und zurückzugeben. (So bei der Dura-Röhre von Reiniger, Gebbert & Schall.) 
Hier bei automatischer Zirkulation ergibt sich das von selbst. Die Vereinfachung, die da- 
durch das ganze Arrangement erfährt ist am 
Platz der Firma Watt und im Sommerschen 
Ausstellungszelt ersichtlich. Dort ist das lang- 
gestreckte Kühlwassergefäß an der Hänge- 
schnur des Schwebekästchens angebracht. Die 
spannungführenden Gummischläuche für die 
Zirkulation, die uns sonst immer viel zu schaffen 
machen, sind ganz kurz von der Antikathode 
zum Gefäß darüber geführt und so erübrigt es 
sich, entweder lange stromführende Schläuche 
zu verwenden, oder das Stativ mit dem Wasser- 
gefäß immer gleichzeitig mit der Röhre zu 
verschieben. Die besagte Aufhängeschnur des 
Schwebekästchens, welche sich stets über dem- 
selben und stets in vertikaler Stellung befin- 
det, erlaubt überhaupt die Anbringung einiger 
Gegenstände, welche nahe der Röhre sein sollen 
und es nicht vertragen, daß sie mit dieser 
geneigt werden. Dies im Gegensatz zu allen 
anderen Kästchen. — Ich habe durch die Er- 
zeuger, die Firma Watt A.G, Wien-Grinzing, 
ein Modell anfertigen lassen, das Ihnen auch 
unter Vermeidung des Röntgenlichtes hier im 
Raume die Wasserzirkulation durch die Er- 
wärmung der Antikathode mittels einer Stich- 
flamme zeigt. Beständig springt der Weasser- 
strahl stoßweise aus dem geraden weiten Mittel- 
rohr in das Reservoir zurückohne zu kochen. 
Fig. Die Unterstützung, welche wir bei der 
Helmröhre (Watt-A.-G., Wien). Konstruktion in Wien seitens der Firmen fan- 
Modell mit Spiritusheizung zur Demonstration 4 beschränkte sich auf wenige einheimische 
der automatischen Wasserzirkulation. ? 
Firmen, in der Hauptsache war es Herr Otto 
Sommer, dem wir insbesondere zu einer Zeit am meisten zu danken hatten, wo die 
Wiener Vertretungen großer auswärtiger Firmen an unseren Absichten keinerlei Interesse 
nehmen wollten. Über die allgemeine Brauchbarkeit der geschilderten Apparate wird die 
Zukunft entscheiden. Ich habe bloß Wert darauf gelegt, Sie Ihnen gerade jetzt im Zusammen- 
hang zu schildern, wo die Fabrikation ins Ungeheure zu wachsen beginnt und es wünschens- 
wert war, daß Sie diese nicht sehr verbreiteten Prinzipien kennen lernen. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Einige Geschicklichkeit in der Anwendung nicht 
scheuend, haben wir Typen hervorgebracht, welche keine Einschränkung in den Ansprüchen 
auf vielfältige Verwendbarkeit notwendig machen. Das hat als erste Konsequenz die schon 
erwähnte Einfachheit der Apparate mit sich gebracht, als zweite aber ein noch zu wenig 
beachtetes Moment von größter Bedeutung: Die geringe Veränderung, welche unsere Apparst- 
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typen im Laufe der Jahre erfahren haben. Während alle anderen Konstruktionen vom 
Original-Beelerestativ zum Klinoskop usw. zahljose gänzliche Umgestaltungen nötig machten, 
so oft ein neuer Anspruch auf weitergehende Verwendbarkeit herankanı, haben schon unsere 
ersten Ausführungen nur kleine Zusätze, aber keine Umgestaltungen erfahren. Sie ver- 
alten nicht. 


31. Herr Bucky-Berlin: Das Adaptometer, ein Instrument zur Messung des Adaptions- 
vorganges des menschlichen Auges an die Dunkelheit. 


Obgleich in allen Lehrbüchern die berechtigte Forderung aufgestellt wird: keine 
Durchleuchtung ohne genügende Adaption des Auges an die Dunkelheit, kann man immer 
wieder beobachten, wie gegen diese wichtige Regel verstoßen wird. Nicht allein, daß das 
geblendete Auge, welches aus dem Tagesheht in das dunkele Durehleuehtungszimmer kommt, 
nicht imstande ist, feinere Schatten auf dem Schirm zu sehen, wodurch diagnostische 
Irrtümer begünstigt werden, werden durch Außerachtlassung der obigen Forderung über- 
mäßige Ansprüche an das Instrumentarium und insbesondere an die Röhren gestellt. Da die 
Fluoreszenzhelligkeit des Leuchtschirnes dem nicht adaptierten Auge nicht genügt, wird 
versucht, durch größere Belastung der Röhre diesem Mangel abzuhelfen, und der Erfolg ist 
gewöhnlich ein schnelles Weichwerden der Röhre, die dann ausgewechselt werden muß. 
Daß weiterhin damit Kosten und Ärger verbunden sind, braucht nicht betont zu werden. 

Nun darf man aber nieht etwa glauben, daß allein der Anfänger in den Fehler der 
ungenügenden Adaption verfällt, sondern auch der Geübte kann unter Umständen in der 
Eile, namentlich wenn er aus «dem Freien kommend in das Laboratoriun tritt, die nötige 
Vorsicht außer Acht lassen und zu schnell mit der Durchleuchtung beginnen. Zunächst 
glaubt er dann, daß die Röhre zu weich ist, bis die nähere Prüfung der Umstände ergibt, 
daß die Adaption an die Dunkelheit nngenügend war. Besonders unangenehm kann die 
mangelnde Geduld werden, wenn man etwa einem Kollegen einen Befund auf dein Schirm 
demonstrieren will und dieser nicht genügend adaptiert ist. Namentlich bei nngeduldigen 
Chefs kann dieser Umstand zu einer Quelle dauernden Ärgers werden. 

Bisher besaßen wir keine Vorrichtung, um den Grad der Adaption zu bestimmen. 
Man verblieb einige Minuten im Dunkel und begann nach Willkür mit der Durchleuchtung, 
ohne darauf Rücksicht zu nehmen, daß der Adaptioensvorgang durchaus individuell, also bei 
verschiedenen Personen von verschiedener Dauer ist. 

Es ist sogar durchaus nicht ausgeschlossen, daß die Beobachtungsdifferenzen der 
einzelnen Autoren zum Teil durch diese Tatsachen erklärt werden können. 

Alle diese Umstände veranlaßten mich, eine kleine Vorrichtung anfertigen zu lassen, 
die erlaubt, den Adaptionsvorgang zu messen. Das kleine Apparätchen besteht aus einer 
Glühlampe: von bestimniter Kerzenzahl, die infolge eines vorgeschalteten Regulierwiderstandes 
nur bis zur Rotglut erhitzt werden kann. Diese Lampe befindet sich in einem kleinen 
Kästchen, dessen Vorderwand eme grüne Scheibe bildet. Die Farbe dieser Scheibe ent- 
spricht der Fluoreszenzfarbe des Leuchtschirmes. Endlich ist anf der Scheibe noch ein 
Kreuz aus schwarzem Papier befestigt. Sicht man dieses Kreuz bei einer bestimmten Stel- 
lung des Widerstandes erscheinen, so ist man gewiß, daß die Adaption des Auges eine ge- 
nügende ist. 


Das Adaptometer wird von der Firma Siemens & Halske hergestellt. 
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32. Herr Braun-Solingen: Erfahrungen mit Vorderblenden zum Ausschalten der 


Sekundärstrahlen bei Röntgendurchleuchtungen und -Aufnushmen (Buckyeffekt). 


Gestatten Sie mir, Ihnen in gedrängter Kürze einiges aus meinen Erfahrungen mit- 
zuteilen, die ich bei der Anwendung von Vorderblenden bei Röntgendurchleuchtungen und 
auch bei Röntgenaufnahmen seit vorigem Jahre gemacht habe, um Sie — wie ich hoffe — 
durch die Erfolge zu ermutigen, weiter an dem Ausbau dieses wichtigen Gebietes, der 
Röntgendurchleuchtung, zu arbeiten. 

Der größte Teil von Ihnen erinnert sich sicher noch der ersten Publikationen 
Buckys im Jahre 1912 und seiner Demonstrationen der Wabenblende auf dem vorigen 
Röntgenkongresse. 

Wie ich gestern in der Diskussion gelegentlich der Besprechung der Schwierig- 
keiten, das Duodenum graphisch darzustellen, schon andeutete, sind wir bis jetzt gezwungen, 
in bestimmten Verhältnissen alle möglichen Manipulationen vorzunehmen und mehrere Auf- 
nahmen zu machen, um unter diesen bei gutem Glück eine Aufnahme zu erhalten, die uns 
einen bestimmten charakteristischen Akt fixiert. 

Mit dem Augenblicke, da uns einmal die Gelegenheit gegeben ist, einwandfreie 
Durchleuchtungsbilder zu erhalten, die uns nicht nur die Umrisse des — ich denke beson- 
ders an das Abdomen — Magendarmtraktus grau in grau erkennen zu lassen, sondern uns 
scharf konturierte, kontrastreiche Bilder geben — mit dem Augenblick tritt die Röntgen- 
durchleuchtung in eine neue Phase, wir benötigen nicht mehr der vielen schwierigen Serien- 
Aufnahmen und können die Vorgänge — wie ich es mir immer so vorstelle — sich gewisser- 
maßen kinematographisch entwickeln sehen. 

An brauchbaren Vorderblenden stehen uns die Wabenblende von Bucky (Firma 
Siemens & Halske, Berlin) und ihre Modifikation der Tubus nach Holzknecht (Firms 
Sommer, Wien) zur Verfügung. 

Nicht vorenthalten möchte ich Ihnen, meine Herren, den ersten Eindruck, den ich 
bei der ersten Benutzung der Wabenblende von Bucky s. Zt. hatte. Ungeahnte For- 
mationen tauchten im Durchleuchtungsbilde auf, die ich früher nie gesehen, scharf konturierte 
Teile, die ich sonst nur undeutlich ahnte, gaben mir sicheren Aufschluß über ihre Lage und 
Zugehörigkeit. Ich sah scharf und exakt, selbst bei korpulenten Patienten, die einzelnen 
Teile des Darmes sich allmählich füllen und konnte durch Kompression die einzelnen Ab- 
schnitte deutlich abgrenzen. So glaubte ich gewissermaßen eine neue Welt bzw. die alte 
mit schärferem Auge auf dem Röntgenschirme zu sehen, die ich früher nur verschwommen 
wahrzunehmen gewähnt hatte. 

Dieser erste Eindruck ist der gleiche geblieben und hat mich ermutigt, über die 
scheinbar störenden Zeichnungen des Gitterwerkes bei der Wabenblende hinwegzukommen, 
so daß ich diese meist gar nicht mehr beachte; am wenigsten ist das Gitterwerk bei dicke- 
ren Objekten zu erkennen. 

Was die Technik der Anwendung der Wabenblende betrifft, so habe ich es als den 
wichtigsten Faktor erkannt, die Blende zwangsläufig mit der Röhre zu verbinden, nach- 
dem die richtige Zentrierung vorgenommen ist; die Strahlenqualität sei eine möglichst harte, 
eine Abblendung durch die Hinterblende ist nicht erforderlich, man kann mit ganz offener 
Hinterblende arbeiten und hat dadurch den Vorteil, ein großes Übersichtsbild vor sich zu babe». 

Wie ich eingangs schon andeutete, erstrecken sich meine Beobachtungen zum größten 
Teil auf die Untersuchung der Abdominalorgane. Und gerade bei korpulenteren Objekten, 
bei denen bislang eine röntgenoskopische Magendarmuntersuchung mit recht großen Schwieng- 
keiten verknüpft war, treten die Vorteile der Wabenblende in mehrfacher Hinsicht zu Tage: 
Die Randkonturen des Magens und selbst kleine Nieschen in diesen zeigen sich scharf, der 
Übertritt ins Duodenum ist gut zu verfolgen, seine Füllung deutlich festzustellen, so dab 
nur selten die Anwendung von Destinktoren usw. zum Abklemmen erforderlich ist. 
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Ich habe mehrfach Gallensteine beobachtet; die Appendix und die in der Regio 
coeliaca so häufigen Adhäsionen entgingen seltener meiner Beobachtung, weil ich mit Hilfe 
der Wabenblende schärfer die einzelnen Darnschlingen durch Auseinanderdrängen lokalisieren 
und so Adhäsionen erkennen konnte, die ohne die Anwendung der Blende nicht zu erkennen 
waren. Gerade für die Diagnose dieser — wie auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß hin- 
gewiesen wurde — relativ häufigen chronischen Erkrankung des Coecums ist die Waben- 
blende von unschätzbarem Werte. 

Wenn ich, meine Hcrren, bisher nur von den Vorteilen der Vorderblenden bei der 
Magendarmdiagnostik sprach, so hatte dieses, wie ich schon bereits erwähnte, seinen Grund 
darin, daß ich mich einmal ganz intensiv mit dieser Materie beschäftigt habe, dann aber 
auch, weil ich gerade bei ihr eine so wichtige Bereicherung unseres diagnostischen Rüst- 
zeuges für einen Vorzug halte. 

Es ist selbstverständlich, daß bei Anwendung der Vorderblende kleine Fremdkörper, 
selbst von niedrigerem Atomgewicht im Muskel, im Schädel usw. leichter im Durchleuchtungs- 
bilde gesehen werden, die wir bislang nur unter Zuhilfenahme von photographischen Platten 
zu erkennen gewöhnt waren; gibt doch Holzknecht selbst an, mit Hilfe seiner Vorder- 
blende Prostatakonkremente beobachtet zu haben. 

Ich habe absichtlich nur von den verbesserten Resultaten bei Röntgendurchleuch- 
tungen gesprochen. Die Konstruktion der Apparatur für die Aufnalımen mit Vorder- 
blenden ist noch nicht abgeschlossen und ich hoffe Ihnen auf dem nächsten Kongresse noch 
bessere Diapositive zeigen zu können als ich jetzt in aller Kürze projizieren will. Nur um Ihnen 
die ins Auge springenden Vorzüge bez. der Klarheit und Schärfe der Durchleuchtungsbilder 
zu veranschaulichen, will ich Ihnen die Aufnahınen projizieren, um Sie zu überzeugen, daß 
es einen Weg gibt, die für gewisse Diagnosen unerläßliche Röntgenoskopie weiter auszubilden 


33. Herr M. Silberberg-Berlin: Hilfsmittel für die Röntgenuntersuchung der Abdo- 
minalorgane. 

Wollen wir das Röntgenbild der Hohlorgane des Abdomens, welches ja doch nur 
ein Bild des Inhalts dieser Organe ist, diagnostisch richtig beurteilen, so müssen wir sicher 
sein, daß der eingeführte Schwersalzbrei auch wirklich einen vollständigen Ausguß der zu 
untersuchenden Organe darstellt. Bei einer ganzen Reihe von Krankheitszuständen wird 
jedoch der Magen nicht völlig von seinem Inhalt erfüllt, so besonders bei Atonie, Ptosis 
der Bauchdecken usw. usw. In diesen Fällen gibt natürlich die Kontur des Breischattens 
nicht auch die der Magenwand selbst wieder. Stets wurden daher auch in der röntgeno- 


logischen Praxis Mittel angewandt, die darauf abzielten, den Magen bzw. einen bestimmten 


zu erforschenden Abschnitt desselben zur vollständigen Füllung zu bringen. Gegen die 
bisher üblichen Methoden läßt sich folgendes einwenden: Das Arbeiten mit der ungeschützten 
Hand ist gefährlich; die bleiumhüllte Hand ist nicht gewandt und sicher genug. Der 
Hauptmangel, der den bisher üblichen Verfahren anhaftet, ist aber der, daß der erstrebte 
Endzweck häufig gar nicht erreicht wird: Versuchen wir mit den Fingern oder der geballten 
Faust oder einem löffelartigen oder ähnlichen Instrument die Speisemassen zu verschieben, 
so weichen dieselben zugleich nach allen Richtungen hin aus und werden jedenfalls nicht 
längere Zeit in dem zu erforschenden Magenabschnitt festgehalten. 

Ich habe daher ein von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall fabriziertes 
Instrumentchen konstruiert, bestehend aus einem mit einem Leuchtschirm verbundenen Holz- 
zylinder. Mit Hilfe dieses Zylinders vermag ich in bequemer und sicherer Weise unter 
Kontrolle des fest mit ihm verbundenen Leuchtschirms den Mageninhalt in zweckdienlicher 
Weise zu dislozieren, ohne daß ein Echappieren möglich wäre. So kann man also in Muße 
das Bild studieren. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gosellschaft. X. 20 





Pe WT 2 „u or 


r ee 
Danone in 


ee ..- .. 


we a Faro 


154 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


Diskussion zu Vortrag 30 bis 33. 


Herr Menzer-Bochun: Ich habe mit dem Holzknechtschen Distinktor gearbeitet, weil er 
zunächst den Vorzug der Billigkeit hatte, und kann bemerken, daß er doch gewisse Unbequemlich- 
keiten mit sich bringt. Wenn man ihn an dem Schirm befestigt hat und sich die Stelle einstellt und 
den Schirm direkt auf den Kranken bringen will, so hat das Schwierigkeiten, und das Bild ist nachher 
in dem Distinktor ziemlich stark vergrößert, will ınan die Stelle wieder haben, und dergleichen mehr. 
Es ist also ein ziemlich schwieriges Arbeiten damit. Ich glaube, daß nach dem, was ich gesehen habe, 
mit dem Holzknechtschen Distinktor doch nicht das erreicht wird, was uns hier auf dem Gitternetz 
gezeigt wird. 


Herr Frick-Berlin: Seitdem das neue Modell der Wabenblende im Handel ist, durchleuchten 
wir hier auf der ersten medizinischen Klinik sehr viel damit, und ich kann alles das, was die Herren, 
die die Wabenblende vorgestellt haben, darüber gesagt haben, nur unterschreiben. Man ist entzückt, 
wenn man zum ersten Male den Kontrast sieht bei Durchleuchtung von dicken Menschen gegenüber 
den Durchleuchtungen ohne Wabenblende. Aber auf eins möchte ich doch hinweisen, was anscheinend 
von den Herren nicht bemerkt oder worauf nicht hingewiesen worden ist. Man sieht manchmal bei 
Mapendurchleuchtungen mitten in dem Magengebiet plötzlich einige Quadrate, die die Größe der Gitter- 
quadrate haben und offenbar durch sie bedingt sind, und die dunkler sind als die Umgebung, scharf be- 
grenzt, manchmal mit ganzen Gruppen von solchen Quadraten. Andererseits sieht man — und das ist 
das Bedenkliche — aber auch Quadrate, die heller sind als ihre Umgebung. Wenn nun ein solches 
Quadrat an der Grenze des Magens ist, so könnte man auf die Idee kommen, daB hier eine Aussparung 
in dem Magenbilde vorhanden ist. 

Diesen kleinen Fehler an der Blende, auf den ich Herrn Bucky auch einmal gelegentlich ım 
Privatgespräch aufınerksam gemacht habe, er konnte ihn mir nicht erklären — muB man kennen, wenn 
man damit arbeitet, damit man nicht Fehldiagnosen stellt. Ich habe die Bilder, die Herr Braun uns 
hier gezeigt hat, angesehen, ob auf den Aufnahmen derartige Quadrate hier zu sehen sind, und habe auf 
dem ersten Bilde über dem Magen ein derartiges dunkles (Juadrat gefunden und bei mehreren anderen 
Bildern auch Gruppen von solchen Quadraten, auf dem vorletzten Bilde waren drei Quadrate aufeinander. 
Vielleicht werden die Bilder darauflin noch gezeigt. 

Ein zweiter Fehler, den das Gitter hat, liegt auf ökonomischem Gebiete; es kostet 195 Mark. 
Herr Bucky würde uns zu großem Dank verpflichten, wenn er die Firma, die diesen vorzüglichen Apparat 
herstellt, veranlassen würde, daß sie ein wenig heruntergeht, (Bravo und Heiterkeit.) 


Herr Ziegler-Berlin: Wir haben am Rudolf Virchow-Kankenhaus seit geraumer Zeit das Netz 
in Benutzung und können auch nur die Erfalırungen bestätigen. Ich möchte bemerken, daß eine zwangs- 
läufige Befestigung der Blende mit der Röhre wohl an allen Stativen nicht notwendig ist. Wir haben 
sie am Levy-Dornschen Universalstativ einfach vorn an demselben Rahmen, an dem sie schon befestigt 
ist, hinter dem Schirm angebracht und durch leichte Beweglichkeit der Röntgenröhren einerseits und 
des Schirmes andererseits genügen einige Sekunden, eine durchaus sichere Einstellung der Magenblende 
herbeizuführen. 

Ferner möchte ich auf das zurückkommen, was der Herr Vorredner angeführt hat. Die Quadrate 
des Vorredners haben wir auch gesehen. Wir haben uns darüber oft unterhalten, Ich glaube, daß diese 
namentlich über die dichten Magenteile binweggehenden Gitter, die hellen Stellen, die hier vielfach ent- 
stehen, dadurch bedingt sind, daß von dem Blei selbst Sekundärstrahlen ausgehen und hier eine Hellir- 
keit erzeugen. Jedenfalls finden wir immer die hellen Stellen an den Gittern; an den Stellen, an denen 
diese Gitter selbst über die dichtesten Stellen, wo sich am meisten Wismut befindet, hinweggehen. Sehr 
gestört haben uns diese Quadrate nicht. 


Herr Holzknecht-Wien: Alle Redner waren einig in der Kenntnis der Bedeutung der 
Vorderblende und der Bedeutung des Buckyeflektes und dessen, was uns Bucky zur Verbesseruug 
desselben gebracht hat. Ich persönlich habe nur zu sprechen, weil ich ein wenig in eine Verteidigerstellung 
bezüglich meines kleinen Apparates gedrängt worden bin, den Sie schon gesehen haben, und der den 
Buckyeffekt in relativer einfacher Weise, allerdings nicht mit vollkommener Ausnützung seiner Möglich- 
keiten wiedergibt. Sie sehen hier nur dasselbe Prinzip, von dem ich vorhin gesprochen habe, nicht die 
äußerste Ausnützung der Möglichkeiten einer Richtung, wenn wir dafür große Umständlichkeit in Kauf 
nelımen müssen, sondern Nachgeben und Nachlassen am Effekt, nicht 2 Ganze zu 5 als Verhältnis, son- 
dern ein ganzes Dreieck, also etwas weniger große Verbesserungen des Durchleuchtungsbildes, dafür aber 
relativ einfacheren Gebrauch, ein Verzichten auf das Maximum der Leistung zugunsten der Handlichkeit. 

Ich bin nicht der Ansicht, daß es Geschmackssache ist, ob man nun diese Ausführungsform 
oder die andere gebraucht. Ich glaube, daß es Geschmacksachen in der Technik nicht gibt, daß nicht 
ulle Wege nach Rom führen, daB mindestens ein WVeg der kürzeste ist. Ich glaube, daß beide For- 
mationen in Betracht kommen. Beide erfüllen ihren Zweck, rasch einen Blick auf den Punkt werfen zu 
können. Das geschieht in einer Sekunde mit diesem Instrument. Sehr schwierige Verhältnisse überall; 
und dann kommt die Wabenblende, wo die ganze Durchleuchtung und die Kompression nicht physio- 
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logisch ist. Wir sprachen schon gestern über ein solches Thema. Wir komprimieren, damit man einen 
Kompressionseffekt erzielt, aber damit soll nicht gesagt sein, daß wir nicht einmal dnrchleuchten ohne 
Kompression. Wir beginnen ohue Kompression und fügen die Kompression dort hinzu, wo sie sich im 
Schirmbilde als geeignet aufweist. 

Ich möchte noch ein Wort zu dem kleinen Röhrchen sagen, das Herr Silberberg gezeigt hat. 
Ich weiß nicht, ob er die Bedeutung desselben ganz richtig dargestellt hat. Ich glaube doch, daß recht 
häufig ein Nutzen mit der Verwendung dieses Instrumentes verbunden ist, und zwar erinnere ich Sie an 
gewisse Fälle mit starker Dilatation des Abdomens, etwa bei Pylorusstenose und wo ein großer Sichel- 
schatten das einzige ist, was wir von dem Magen sehen, und wo jedesmal die Frage besteht, ob Ulkus 
oder Karzinom, ob ein Füllungsdeffekt sichtbar ist oder nicht. Nun ist zu uuterscheiden, ob wir den 
Pylorus füllen können und mit der Hand oder dem Distinktor in vielen Fällen das Wismut in die Pars 
pylorica hineinheben können und so zu sehen imstande sind, ob sie einen Defekt enthält oder nicht. 
Manchmal gelingt es. Da möchten wir eine umfassende Hand haben. Das ist dieses kleine Instrument 
von Herrn Silberberg. Dazu schafft es Nutzen. 

Gegen Herrn Menzers Worte, daß es sehr schwierig sei, dieses Instrument hinter dem Schirm 
so einzustellen, daß die Wand des konischen Zylinders einen ringförmigen Schatten bildet, und daB der 
Zylinder nicht schief steht und dadurch Ovale entstehen und das Feld verkleinert wird, kann ich nur 
sagen: ein gewisses Maß von Geschicklichkeit ist unerläßlich. (Heiterkeit.) 


Herr Bucky-Berlin (Schlußwort): Aus dem Umstande, dab ich vorhin gesagt habe, daß die 
vorliegenden Wabenblenden ausschließlich für die Durchleuchtung berechnet sind, köunen Sie erkennen, 
daß mir die Fehler, die hier namentlich von Herrn Frick erwähnt worden sind, bekannt sind; ganz 
abgesehen davon, daß ich mich des öfteren mit Herrn Frick unterhalten habe. Ich habe unter- 
dessen die Erklärung gefunden, und zwar sind es zwei Momente, welche hier mitspielen. Einerseits ist 
es das Moment, daß, wie Herr Ziegler gesagt hat, eine Metallstrahlung auftritt. Diese Metallstrahlung 
hat uns viel zu schaffen gemacht. Wir haben, namentlich die Firma Siemens & Halske hat sich mit 
groBer Mühe vielen Untersuchungen unterzogen, ehe wir endlich zu dem richtigen Prinzip des mit Blei 
überzogenen Kupfers gekommen sind. Ich glaube nicht, daß wir nun imstande sind, diese Metallstrah- 
lung noch weiter zu reduzieren; wenigstens vorläufig nicht. Ich habe versucht, durch Einschieben von 
Filtern den Fehler weiter zu beheben. Wir haben diese Metallstrahlung auf ein Minimum reduziert, und 
sie ist auch so gering geworden, daß wir tatsächlich vor allem den einen Punkt ausschalten können, 
nämlich infolge dieses Fehlers diagnostische Irrtümer zu begehen. Das dürften auch die übrigen Herren, 
die sich mit dieser Blende befaßt haben, ohne weiteres zugeben. 

Ein zweiter Punkt, daB einzelne Quadrate heller und andere dunkler erscheinen, ist darin zu 
finden, daß die Sekundärstrahlung nicht von einer ebenen Fläche ausgestrahlt wird, sondern von einer 
gekrüämmten Kurve. Der Körper ist rund, infolgedessen wenn der Körper nicht vollkommen auf der 
Blende aufliegt, was er ja nie kann, so wird die seitliche Strahlung von denjenigen Hautpartien, die nicht 
an den Schächten liegen, noch etwas schräg hineinschlüpfen können, und es ergeben sich dann diese un- 
regelmäßigen Helligkeiten. Genau dasselbe tritt natürlich beim runden Magen auf, wo auch wieder die 
Sekundärstrahlung sich auf einer Kurve bewegt. Wir werden aber trotzdem noch weiter sehen, diese 
Fehler zu vermeiden und zu eliminieren. 

Die Metallstrablung kommt — das kann ich ohne weiteres sagen — bei der Durchleuchtung 
nicht mehr zum Ausdruck. Dagegen sind es die Kurvenformen der Sekundärstrahlung, die uns diese 
Unregelmäßigkeiten hervorrufen. | 

Ich glaube, Ihnen versprechen zu können, im nächsten Jahre eine kleine Zusatzkonstruktion 
zu der jetzt bestehenden Wabenblende vorzeigen zu können, die diese Fehler vermeiden wird. 

Ich möchte dann noch besonders betonen, daß ich durchaus nicht die Holzknechtsche Vorder- 
blende in jedem Fall verwerfen möchte. Das liegt mir vollkommen fern. Ich glaube, daB gerade in 
denjenigen Fällen, wo eine Kompression ausgeübt werden muß, dieses Instrumentarium größere Vorzüge 
bietet als die Wabenblende selbst. Dagegen bin ich durchaus nicht der Ansicht, daß man, um einen 
Körperteil besser zu Gesicht zu bringen, also nicht um eine Lagenveränderung hervorzubringen, den 
Schirm an den Leib pressen soll. 


Herr Braun-Solingen (Schlußwort): Ich habe es nicht für notwendig gehalten, noch einmal 
auf die Holzknechtsche Vorderblende zurückzukommen, weil Herr Holzkuecht sie uns klar gemacht 
hat. Ich habe nicht einseitig gearbeitet, sondern habe den Holzknechtschen Tubus mit zu Vergleichen 
benutzt. Ich habe mir sogar auf die Holzknechtsche Blende einen Schirm geklebt, um schneller adaptiert 
zu sein und nicht durch die Fluoreszenz des Leuchtschirmes geblendet zu werden. Ich möchte aber vor 
dieser Einrichtung warnen. Sie ist nur zu Studienzwecken. 

Ich komme nun auf die Blende von Silberberg zu sprechen. Ich sehe darin eine Gefahr 
mehr für uns, wieder einmal den kleinen Tubus zu haben. Wir blenden so eng nicht gleich ein. Wir 
schaffen uns noch mehr Gefahren, als wir schon jetzt ausgesetzt sind. Ich möchte erwähnen, daß ich 
mit dem Holzknechtschen Tubus sehr gute scharfe Randkonturen, feine Einzelheiten bekommen habe. 
Allerdings gehört ja etwas Schulung dazu, und jeder ist mit seinem Instrumentarium besser eingerichtet. 
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Auf die Quadrate, auf die Herr Frick zu sprechen kam, möchte ich ganz kurz zurückkommen. 
Ich habe die Aufnahmen gezeigt nicht als Aufnahmen, sondern als Durchleuchtungen. Ich möchte ale 
so verstanden wissen: ich sehe darin noch absolut keine technische Vollendung für Aufnahmen, ich 
möchte sie nur für Durchleuchtungen angewandt wissen. In der Durchleuchtung sehen wir diese 
Quadrate so gut wie gar nicht. Nur wenn wir wissen, daß Quadrate dabei sind, sehen wir sie. 

Dann noch eins. Die zwangsweise Befestigung möchte ich durchaus empfehlen. Es erhöht die 
Freude an der Durchleuchtung mit dem Gitter ganz beträchtlich, wenn wir immer genau zentriert sind 
und nicht erst lange wackeln müssen, ehe wir glücklich die Linienstruktur haben. 

Herr Menzer-Bochum (zur faktischen Berichtigung): Herr Holzknecht hat die Lacher auf 
seine Seite gezogen, indem er sich gegen etwas gewandt hat, was ich gar nicht behauptet habe. Ich habe 
nicht behauptet, ich könnte seinen Distinktor nicht geradestellen. Das kann jeder, wenn er nicht darin 
geübt, leicht herstellen. Was ich behaupte, ist, daB der Wechsel zwischen der direkten Schirmbeleuchtung 
und dem Heranbringen an die Stelle, wo man es gern haben will, Schwierigkeiten hätte. Dann habe ich 
behauptet, daß das Bild sehr vergrößert wird, und den Eindruck zum Ausdruck gebracht, daß das andere 


vielleicht besser ist, ohne zu verkennen, daß man auch etwas schärfer mit dem Holsknechtschen Distinktor 
sehen kaun. Aber das Arbeiten damit ist nicht so handlich. 


34. Herr Levy-Dorn-Berlin: Über die Coolidge-Röhre der A.-E.-G. 


Von allen bekannten Röntgenröhren ähnelt am meisten die Lilienfeldsche!) der 
Coolidgeschen. Es bestehen aber doch wesentliche Unterschiede zwischen diesen beiden. 
Gemeinsam ist ihnen, daß sie so hoch ausgepumpt werden müssen, wie es technisch nur 
möglich ist. Ihr Vakuum kann mithin von unseren hochgespannten Betriebsströmen nicht 
ohne weiteres überwunden werden. In beiden Röhren wird die elektrische Leitfähigkeit erst 
durch eine genügend stark erhitzte Kathode aus schwer schmelzbarem und schwer sublimie- 
rendem Metall, das im Vakuum Elektronen aussendet, geschaffen. Lilienfeld gebraucht 
aber außer dem Heizstrom von 12 Volt einen sog. Leitfähigkeitsstrom von ca. 500 Volt, der 
also bei weitem niedriger als der Betriebsstrom für die Röntgenröhre, bei weitem höher als 
der Heizstrom gespannt ist. Von der als Hilfselektrode in der Nähe der Antikathode an- 
geordneten Glühkathode geht der Leitfähigkeitsstrom zur Antikathode. Hierdurch wird das 
ganze Lumen mit zahlreich abirrenden Elektronen erfüllt, so daß die Röntgenröhre, die sich 
sonst nicht von den gewöhnlichen Typen unterscheidet, in Betrieb gesetzt wird. 

In der Coolidge-Röhre fehlt der Leitfähigkeitsstrom und weicht der Aufbau der 
Elektroden ganz wesentlich von dem der übrigen Röntgenröhreun ab. Wir haben es hier 
in der Tat mit einem ganz neuen Typ zu tun. 

Die Kathode der neuen A.-E.-G.-Röhre ist nicht konkav geformt, sondern läuft 
in eine flache Spitze aus; sie ist nicht in den Glashals zurückgezogen, sondern ragt frei in 
die Glaskugel und endigt unweit der Antikathode. Das Ende der Kathode hat die Form 
einer Spirale, die durch einen konstanten Strom von 8 Volt zum Glühen gebracht wird. 
Die Stärke der Glut läßt sich leicht mittels eines Rheostaten regulieren. 

Von der glühenden Kathode gehen im Vakuum nach allen Richtungen Elektronen 
aus, und dadurch wird die Röhre für den Hochspannungastrom passierbar. Die Eelektronen 
bilden je nach ihrer Menge einen größeren und kleineren Widerstand für den Strom; die 
Menge der Elektronen nimmt mit der Temperatur der Glühkathode zu. Wir haben somit 
ein einfaches Mittel an der Hand, die Röhre nach Belieben in kurzer Frist härter oder 
weicher zu machen; wir brauchen nur den Heizstrom zu regulieren. 

Allerdings hängt die Härte der Röhre nicht allein vom Heizstrom ab, auch der 
Hochspannungsstrom, mit welchem sie betrieben wird, spielt hierbei eine Rolle; denn je 
mehr Strom durch die Röntgenröhre läuft, desto mehr Elektronen werden zu seiner Leitung 
beansprucht; mit anderen Worten, desto kräftiger muß die Quelle der Elektronen sprudeln 
und desto höher die Kathode erwärmt werden, um denselben Härtegrad zu erreichen. 


1) Lilienfeld und Rosenthal, Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen XVIJI, 4, 
3. 256; Rosenthal, ebd. XX, 5, 8. 448. 
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Die zur Erhaltung eines Fokus auf der Antikathode notwendige Konzentration der 
Katlıodenstrahlen wird bei der neuen Röhre auf originelle Art erreicht. Um die Kathode 
befindet sich ein Metallzylinder, der mit dem einen Pol der Heizbatterie verbunden ist und 
so auf ein entsprechendes Potential gebracht wird. Die Kathodenstrahlen werden senkrecht 
zu den Äquipotentialebenen abgelenkt und daher um so stärker konzentriert, je weiter das 
Kathodenende in den Zylinder zurückgezogen wird. Man hat es auf diese Weise leicht in 
der Hand, einen Fokus von beliebiger Größe herzustellen. 

Während in den gewöhnlichen Röhren die Kathode weitab von der Antikathode — 
nämlich in Entfernung des Radius der konkaven Kathodenoberfläiche — stehen muß, kann 
bei der Coolidge-Röhre die Katlıode der Antikathode stark genähert werden, da die Kon- 
zentration der Strahlen auf eine andere (die eben beschriebene) Weise erfolgt. Um das 
höchste erreichbare Vakuum zu bekommen, dürfen nur Metalle als Elektroden verwendet 
werden, welche beiın Glühen keine okkludierten Gase abgeben. Die Technik vermag erst 
seit kurzem im „Wolfram“ und „Molybdän“ solche Stoffe zu liefern. 

Der Heizstrom wird bei der neuen A.-E.-G.-Röhre durch Stechkontakt der Kathode 
zugeführt. Derselbe Kabel darf mit dem negativen Draht des Hochspannungsstroms ver- 
bunden werden, so daß an der Röhre selbst, wie sonst, nur 2 Zuleitungsstellen bestehen. 

Eine besondere Anode erübrigt sich. 

Die Drosselung wird von der Rölıre selbst in vollkommener Weise besorgt. Be- 
sondere Drosselröhren können also auch beim Gebrauch von Induktoren vollständig ent- 
behrt werden. 

Die im Betrieb gesetzte Röhre leuchtet an der Kathode wie eine Glühlampe hell 
auf. Fluoreszenz der Glaswand wird nicht hervorgerufen; denn im höchsten Vakuum bildet 
das Glas ein vorzügliches Dilektrikum, das von den sekundären Kathodenstrahlen bald 
elektrisch aufgeladen wird und dann dieselben abstößt, d. h. nicht zustandekommen läßt oder 
gleichsam drosselt. Hiermit hängt zusammen, daß sich beim Betrieb der Röhre die anodische 
Hälfte eher erhitzt als die katlıodische. 

Die Röntgenröhre wurde bisher nur für Versuchszwecke abgegeben. Die Aufmerk- 
samkeit wurde aber durch eine Reihe von Veröffentlichungen auf sie gelenkt, so daß es mir 
angebracht schien, sie auf dem Kongreß zu deinonstrieren, und zwar in dem Zustand, in 
welchem sie sich zurzeit befindet, da die Röhre heute schon mehr als theoretisches Interesse 
erregt. Folgende Vorzüge können wir jetzt schon feststellen: 

Die Einfachheit der Regulierung, die Möglichkeit, dieselbe Röhre auf jeden Härte- 
grad, der für die verschiedensten röntgenologischen Arbeiten benötigt wird, olıne Mühe 
einzustellen; 

insbesondere auch die Leichtigkeit, mit welcher die bisher erreichbaren höchsten 
Härtegrade konstant erreicht werden; 

die große Dauerhaftigkeit; 

ferner die Überflüssigkeit einer besonderen Drosselung bei Induktorien; 

der große Widerstand gegen die durch den Betrieb erzeugte Wärme, auch ohne be- 
sondere Kühlvorrichtungen. 


35. Herr Blumberg-Berlin: Einige Bemerkungen über die Coolidge-Röhre. 

Ich möchte mir erlauben, Ihnen über die Coolidge-Röhre, von welcher mir mehrere 
Exemplare von der A. E.-G. freundlichst in meiner Klinik zur Verfügung gestellt worden 
sind, hier kurz zu berichten. 

Erstens ist man mit der Coolidge-Röhre imstande, augenblicklich den Härte- 
grad zu ändern; ein Griff genügt, um die Röhre naclı Wunsch härter oder weicher zu 
machen. Es ist also möglich, mit derselben Rölıre Aufnahmen und Durchleuchtungen der 
verschiedensten Körperteile unmittelbar nacheinander zu machen, ferner aber ist man des 
zeitraubenden und mühevollen Trainings, (las sonst bei den Tiefentherapieröhren unbedingt 
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empfehlenswert ist, {iberhoben. Es ist auch Aussicht vorhanden, daß wir die bisher 
Härtegrade noch werden überschreiten können- Den Satz von Coolidge, den ich aa 
„Die Intensität und Härte der Röntgenstrahlen sind beide (bei der Coolidge-Röhre) unter 
eolleiieliger Kontrolle des Operateurs und jeder dieser beiden Faktoren kann momentan 
vergrößert oder verkleinert werden, unabhängig vom anderen,“ diesen Satz kann ich also 
bestätigen. e 

Ein anderer Satz von Coolidge lautet: „Die Röhre kann ununterbrochen 4 Stund 
betrieben werden mit hoher und niedriger Belastung, ohne einen erheblichen Wechsel in 
der Intensität oder Härte der Strahlen zu zeigen.“ Auch nach meiner Erfahrung ist die 
Röhre sehr konstant, und man kann ihr ohne Schädigung Außerordentliches zumuten. 

Coolidge gibt weiterhin an, seine Röhre zeige im Betriebe keine Fluoreszenz des 
Glases und keine lokale Erhitzung der vorderen Halbkugel; er sieht die Ursache hie | 
darin, daß bei diesen Röhren keine große Zahl von positiv geladenen Ionen vorhanden sei 
Diese Angabe kann ich nicht ganz bestätigen, da nach einiger Zeit doch Fluoreszenz auf- 
treten kann. 

Die Leistung der Röhre ist eine sehr erhebliche; ich habe die ED bei ca. 10 We 
harter Röhre unter 3 mm Aluminiumfilter in ca. 3 Minuten bei 18 cm FHA erhalten, und 
ich glaube, daß noch eine wesentliche Steigerung sich wird erreichen lassen. — Auch Auf- 
nahmen lassen sich sehr kurzzeitig mit der Röhre machen. 

Nun möchte ich noch kurz zwei Fehler erwähnen, die zurzeit dem Gebrauch der 
Röhre anhaften, die sich jedoch voraussichtlich leicht werden beseitigen lassen: Erstens 
mit dem Gebrauch des Akkumulators zurzeit noch einige Unzuträglichkeiten verbunden. 
Zweitens muß der Kathodenhals der Röhre für die Anwendung größerer Härtegrade noch 
mehr isoliert werden, als es jetzt der Fall ist. — Mit Abstellung dieser beiden Punkte ist, 
wie mir berichtet ind, die A. E.-G. beschäftigt. — Übrigens wird die A. E.-G. erst in 
einiger Zeit in der Ds sein, der Coolidge-Röhre ein so außerordentliches Vakuum zu ver- 
leihen, wie es Coolidge verlangt; dies ist bisher noch nicht ganz erreicht. 

Im ganzen ist die Coolidge-Röhre ein sehr erheblicher Fortschritt, und ich glaube, 
daß sich mit ihr wird Außergewöhnliches erreichen lassen. 


- 


Diskussion zu Vortrag 34 und 38. 


Herr Fürstenau-Berlin: Nur zwei Worte in historischer Beziehung. Während der Vater des 
Gedankens, eine Röntgenröhre weit über das bisher benutzte Vakuum hinaus zu evakuieren und sie dann 
durch eine mit Hilfe einer Wehneltkathode eingeleitete sekundäre Entladung niedriger Spannung leitfähig 
zu machen, Lilienfeld ist, stammt die Idee, diese sekundäre Leitfähigkeit durch Elektronenemission aus 
einem glühenden Draht LerrursunTän — eine an sich außerordentlich viel einfachere Methode als die Lilien- 
feldsche — von mir, und zwar ist sie niedergelegt in einer deutschen Patentschrift aus dem Jahre an 
Das Patent besteht auch heute noch zu Recht. Ich möchte das nur zur tatsächlichen Richtigstell: 
bemerken. 


Herr Lembke-Freiburg: Prof. Gauß hat mich gebeten, weil er behindert ist, einiges zu a 
Coolidgeröhre zu bemerken. Wir selbst hatten Gelegenheit, diese Röhre seit einiger Zeit zu un ch 
Dabei fanden wir Vorzüge in vier Punkten. Erstens bezüglich der Härte. Es zeigte sich durch Ab- 
sorptionsversuche am Fleisch, daß die Strahlung an Penetranz der Filterausfallstrahlung von 8: 
Aluminium ungefähr gleich war, wenn wir sonst Wasserkühlröhren benutzt haben. Zweitens war auc 
die Intensität größer, und zwar war sie unserer besten Wasserkühlröhre, die wir damals zum Probieren 
zur Verfügung hatten, um etwa 20°/, überlegen. Ein dritter Punkt, der uns außerordentlich wichtig zu 
sein scheint, ist die Konstanz der Röhren. Man braucht nicht zu regulieren. Die Röhre hält sich bis 
zu vier Stunden konstant, wir haben sie bei 3 M.-A. härtestem Vakuum belasten — ohne daß wir 
irgendwie zu regulieren brauchten, nachdem wir sie auf eine bestimmte Intensität, eine bestimmte Härte 
eingestellt hatten. Dann fällt viertens die Kühlung vollkommen fort. Es ist nicht not iger 
zu kühlen, die Wasserabgabe und die Wärmeproduktion halten sich dauernd konstant, 


Herr Stephan-Greifswald: Die Coolidgeröhre scheint nach alledem, was wir eben von unserem 
Herrn Vorsitzenden gehört haben, berufen zu sein, die kolossale Anstrengung der Technik insofern etwas 
hintenzuhalten, als nicht immer neue und neue Röhrensysteme konstruiert zu werden brauchen. Ich 
habe früher diese Idee schon einmal zu verfolgen versucht. Vielleicht darf ich Ihnen, bis die technische 
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Errungenschaft der Coolidgeröhre ganz fertig wird, hier kurz ein kleines Röhrenkühlmodell zeigen, welches 
uns in die Lage versetzt, mit einfachen Trockenröhren, die wir in verschiedenen Positionen zur Be- 
strahlung bringen können, und die dazu geeignet sein sollen, für die verschiedenen Zweige der Radio- 
logie Verwendung zn finden, die sonst nicht s0 leicht mögliche Dauerbetriebsstrahlung vorzunehmen. 
Das Prinzip besteht darin, daß bei den metallschweren Röhren, die immerhin für hohe Belastung für die 
Diagnostik schon geeignet sind, die Therapie dadurch gebessert wird, daß die Rippenkühlung draußen 
noch einen besonderen Wärmeableitungsapparat erhält. Der besteht darin, daß man auf den Rippen- 
kühler eine Klappe aufsetzt, in die von oben Wasser einspritzt. Es ist mit Asbestscheibe ausgestattet. 
Wird das Wasser aufgesaugt, wird Luft durchgepumpt, so bekommen wir eine starke Wasserverdunstung 
und eine starke Wasserabnahme in dem Rippenkühlapparat. In diesem Apparat sind die Löcher derart 
gestaltet, daB sie immer sukzessive von Platte zu Platte ein wenig verschoben sind. Wenn wir die Preß- 
luft ausströmen lassen und ohne den Asbest das Wasser zur Verdunstung bringen, ist die Preßluft ge- 
nötigt, in Spiralrichtung um den Haupteisenstab oder Kupferstab herumzugehen, der direkt von der 
Antikathode her Wärme nach außen ableitet. Wir sind somit in der Lage, dieses Modell zu benutzen, 
auch für die Dauerbestrahlung, weil sich die Röhre konstant hält. Sie wird nicht weicher. Wir sind 
auch in der Lage, in der Tiefe therapeutische Erfolge zu erzielen. 


Herr Holzknecht-Wien: Wir haben über die Coolidgeröhre schon einige Auskunft bezüglich 
ihrer Leistung bekommen, und zwar durch Herrn Lembke auf Grund der Untersuchungen von Gauß. 
Ein Punkt, der sehr wichtig ist: eine Angabe über Maximalhärte der Strahlen der Coolidgeröhre war 
von Herrn Lembke, soviel ich gehört habe, nicht ganz deutlich wiedergegeben. Er sagte, es sei eine 
Strahlung gefunden worden, welche er als 3 mm Strahlung charakterisierte. Ich möchte mir in unser 
aller Interesse die Frage erlauben, ob es sich dabei um Strahlung hinter Filter oder schon um primäre 
Strahlung der Röhre handelt. 


Herr Lembke-Freiburg: Es handelt sich um die Filterausfallstrahlung. Die Primärstrahlung 
in der Coolidgeröhre hatte ungefähr dieselbe Penetranz wie die Filterausfallstrahlung, wie 3 mm bei der 
Ausfallstrahlung bei einer Wasserkugel, die Primärstrahlung verglichen mit der Filterausfallstrahlung. 


Herr Holzknecht- Wien: Das bedeutet eine viel größere Wirkung als bei anderen! 


Herr Rosenthal-München: Als zu Weihnachten letzten Jahres in den Tageszeitungen von der 
Coolidgeröhre zuerst berichtet wurde, hatte ich einen amerikanischen Freund, der in diesem ersten Be- 
richt erwähnt ist, gebeten, mir darüber einige Auskunft herüber zu schreiben. In den letzten Tagen 
habe ich hierüber Auskunft erhalten. Ich möchte sie Ihnen mitteilen, weil ich den betreffenden Herrn 
als einen äußerst kritischen und tüchtigen Röntgenologen seit langem kenne. Natürlich habe ich ein 
eigenes Urteil nicht. Der betreffende Herr ist Röntgenologe an der Fortbildungsschule für Ärzte in 
Neuyork, Er schrieb mir, daß die hochgespannten Erwartungen, die die Therapie insbesondere von der 
Coolidgeröhre hatte, nicht eingetreten wären, weil die Erhitzung dieser Röhre ganz außerordentlich groß 
sei. Das widerspricht etwas dem, was ich heute gehört habe. Ich wollte es aber doch mitteilen, weil 
gerade jener Herr seit der allerersten Zeit schon mit der Coolidgeröhre arbeitet. 


Herr Levy-Dorn-Berlin (Schlußwort): Ich habe über meine Versuche überhaupt nichts be- 
richtet, Ich habe es deswegen nicht getan, weil mir von der Firma gesagt worden ist, es handele sich 
um noch unfertige Röhren. Sie ist sich bewußt, daß sie der Verbesserung bedürfen, und sie wollte ein 
Urteil von mir darüber haben, was daran noch verbessert werden soll. Danach würde es sich ja beinahe 
erübrigen, genauer auf die Bemerkungen der Herren einzugehen, sie können ja nur als vorläufige be- 
trachtet werden. Eine Firma hat auch das Recht zu erklären, daß der Gegenstand, den sie uns zur 
Untersuchung gibt, noch nicht fertig ist. Die Röhre ist noch gar nicht zum Verkauf da. Da aber hier 
einiges gesagt wurde, so möchte ich doch, soweit es mir möglich ist, erklären, wie die verschiedenen 
Meinungen zustande kommen. 

Es ist bisher noch gar nicht einmal möglich gewesen, das absolute Vakuum, das erstrebt wird, 
mit Sicherheit herzustellen. Daher kommen auch gelegentlich Fluoreszenzen und Inkonstanz vor, be- 
sonders wenn Sie horrende Ströme gebrauchen. Ich hatte z. B. eine Röhre mit 15, 20 M.-A. eine zeit- 
lang beansprucht. Zuerst ging sie ganz gut hart. Dann wurde sie zusehends weicher. Das sollte eine 
solche Coolidgeröhre nicht. 

Man muß natürlich die Grenze der Belastung bestimmen, bei der die Röhre brauchbar ist, und 
die Grenze ist wirklich nach dem, was ich bisher gesehen habe, gar nicht 30 gering. 

Was dann den Patentanspruch von Herrn Fürstenau anbelangt, so hat Herr Fürstenau schon 
einmal in der Physikalischen Gesellschaft davon gesprochen. Ich habe mich in der Fabrik erkundigt, 
wie es damit steht. Sein Patent ist nicht identisch mit dem Coolidgeschen Patent. Das Wesen der 
Anordnung bei Coolidge ist, daß die Kathode zum Glühen gebracht wird; bei dem Fürstenauschen Patent 
wird die Anode zum Glühen gebracht. (Herr Fürstenau: Nein! Eine ganz beliebige Heizvorrichtung 
innerhalb der Röhren! Es braucht weder Kathode noch Anode zu sein!) Das müssen Sie mit den 
Herren verfechten. Mir ist das so mitgeteilt worden. Es ist nicht meine Aufgabe, bier irgendwie Partei 
zu ergreifen, 


un 
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Was die llärte anbetrifft, die ich bisher erreicht habe, so ist sie nicht wesentlich höher als die 
Härte, die ich sonst hatte, Allerdings war es mir ein leichtes, die Röhre so auf die Härte einzustellen, 
die ich wollte. Wenn ich die Benoistsche Skala, die von Dessauer modifiziert ist, phothographierte, 
so bekam ich 8 Benoist. Wenn ieh mit dem Schirm betrachtete, so schien es mir 11 oder 12 Beuoist zu 
sein. Ich glaube, daß wir doch gezwungen sind, wenn wir jetzt solche Dinge exakt vornehmen, die 
Photographie für die Bestimmung der llärtegrade zu gebrauchen; denn es zeigen sich da ganz unglaub- 
liche Differenzen in den Angaben, besonders bei den höheren Härten, die ganz allmählich ineinander 
übergehen, daß man die Grenzen gar nicht mehr sehen kaun. Da liest der eine Il oder 12 Benvist ab, 
während der andere, der größere Erfahrung hat und abblendet, 7 oder 8 abliest, fast wie bei der P’hoto- 
graphie. Das ist nach meiner Erfahrung die größte Härte, mit der man noch, ohne gestört zu werden, 
arbeiten kann. 8 Benoist wird Il oder 12 Wehnelt entsprechen. Diese Härte ist ungemein leicht zu 
erreichen. Ich kann dieselbe Röhre aber auch so weich einstellen, wie ich sie haben will. Das ist 
heute schon ein entschiedener Vorzug gegenüber auderen Röhren. 


Was die Konstanz betrifft, so zeigt sich, daß im Anfang die Röhre noch nicht sehr ruhig ging, 
daß sich erst nach ein paar Sekunden eine Konstanz einstellte. 

Ich möchte weitere Einzelheiten nicht mitteilen, mit Rücksicht darauf, daß es sich um ein In- 
strument handelte, das noch versucht werden soll. Ich habe mir nur erlaubt, Sie darüber zu instruieren, 
weil schon so viel darüber berichtet war und ich mir sagte, daB meine Kollegen auf den Kongreß ein 
Interesse daran hätten, zu schen, was bisher erreicht worden sei. 


Herr Zollschan-Neuyork: Zu dem letzten Satz von Herrn Rosenthal über die mangelnde 
Verwendbarkeit der Coolidgeröhre möchte ich bemerken, daß ich jetzt aus Neuyork komme und die 
Röhre in Anwendung gesehen habe, und zwar in dem Laboratorium eines Röntgenologen, der durch Jie 
Verwendung seiner bekannten Massenaufnahmen die Berechtigung hat, mitzusprechen, nämlich bei 
Dr. Cole. Dr. Cole verwendet seit zwei Monaten für seine sämtlichen diagnostischen Aufnahmen kein 
anderes Röhrenexemplar als dieses. Vielleicht interessiert das im Anschluß an die letzten Bemerkungen. 


Herr Albers-Schönberg-Hamburg: Ich weise darauf hin, daB die Arbeit von Cole im 
Druck ist und in der nächsten Nunmer der „Fortschritte“ erscheint. 


36. Herr B. Walter-Hamburg: Zur Wertbemessung der Röntgenschutzstoffe. 


Für die Bewertung eines Schutzstoffes gegen Röntgenstrahlen kommt natürlich in 
erster Linie seine wirkliche Schutzwirkung in Irage. Diese drückt man am besten durch 
die Dicke der für Röntgenstrahlen gleich durchlässigen Bleischicht aus, wie ich dies an dieser 
Stelle schon in meinem vorjährigen Vortrage „Über die Röntgenschutzwirkung des Bleies 
und einiger anderer Stoffe“ vorgeschlagen habe. Diese Bleidicke, die man zweckmäßig in 
Millimetern angibt, kann man dann auch die „absolute Schutzwirkung* der betreffenden 
Stoffschicht nennen. 

Ein Röntgenschutzstoff wird nun aber in sehr vielen Fällen am Leibe getragen 
oder soll an einem leicht beweglichen Stativ angebracht werden, und es kommt daher in 
diesen Fällen als ein zweiter nicht zu vernachlässigender Faktor für die Bewertung noch 
das Gewicht des Stoffes hinzu; denn von mehreren Stoffen dieser Art verdient bei sonst 
gleichen Eigenschaften natürlich derjenige den Vorzug, welcher bei gleicher Flächenaus- 
dehnung das geringste Gewicht besitzt. Darum scheint es mir berechtigt, bei der Wert- 
bemessung eines solchen Stoffes außer der obengenannten Größe seiner absoluten Schutz- 
wirkung auch noch eine zweite Größe in Rücksicht zu ziehen, die man passend als die 
spezifische Leichtigkeit des Schutzstoffes bezeichnen und durch die Gleichung 


1. sei 
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definieren kann, worin ö die oben erwähnte „absolute Schutzwirkung* der in Frage kom- 
menden Stoffschicht, d.h. also die in Millimetern auszudrückende Dicke der gleich durch- 
lässigen Bleischicht, und ferner y das in Gramm auszudrückende Gewicht der Flächeneinheit 
(des gem) der Stoffschicht bedeutet. Der Faktor 1,13 endlich ist deshalb in die Gleichung 1 
eingeführt, damit die durch sie definierte Größe o für das Blei selbst = 1 oder also das 
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Blei auch in dieser Beziehung zum Vergleichsstoff wird. Da nämlich das spezifische Ge- 
wicht des Bleies = 11,3 und also das Gewicht des qem einer d mm dicken, Schicht dieses 


Metalles = 1-0,1-d- 11,3 = 1,13 d und ihre absolute Schutzwirkung d natürlich —= d ist, 


so wird mithin o = 1,13 - wi =1, d.h. es ist die spezifische Leichtigkeit des Bleies tat- 


sächlich für jede Dicke d desselben — 1, was zu beweisen war. 

Diese Eigenschaft, daß die spezifische Leichtigkeit o eines Stoffes von seiner Dicke d 
unabhängig ist, besitzen nun übrigens auch sämtliche anderen Schutzstoffe, bei denen das 
Blei das eigentlich wirksanıe Mittel darstellt — und dazu gehören bis heute wohl die meisten 
der in der Praxis gebräuchlichen Stoffe dieser Art —; denn es geht bei ihnen sowohl die 
absolute Schutzwirkung d, als auch das Gewicht y der Flächeneinheit proportional mit der 
Dicke d der Stoffschicht, so daß sich also auch hier diese Größe auf der rechten Seite der 
Gleichung 1 heraushebt. Für alle diese bleihaltigen Schutzstoffe stellt daher o eine Ma- 
terialkonstante dar; und es ist nun also von dem der Gleichung 1 zugrunde liegenden Ge- 
sichtspunkte aus derjenige von ihnen der günstigste, für welchen o einen möglichst hohen 
Wert erreicht, denn mit diesem läßt sich eine bestimmte Schutzwirkung unter Aufwand des 
geringsten Gewichtes oder auch umgekehrt bei bestimmtem Gewicht eine möglichst hohe 
Schutzwirkung erreichen. 

Bei jedem dieser Stoffe kann also die Gleichung 1, sobald die Konstante o für ihn 
bestimmt ist, dazu dienen, um von den beiden sonst noch darin vorkommenden Größen d und y 
die eine aus der anderen zu berechnen, so daß man dann also z. B. die Frage beantworten 
kann, wie schwer eine aus ihm herzustellende Schutzvorrichtung von bestimmter Größe 
werden wird, wenn dieselbe eine bestimmte absolute Schutzwirkung ö besitzen soll usw. 

Bei Schutzstoffen allerdings, welche ein anderes Material als das Blei als schützendes 
Prinzip entlialten, geht zwar stets das Gewicht y, nicht aber auch stets die absolute Schutz- 
wirkung d mit der Dicke d proportional, wie ich dies bereits in meinem vorjährigen Vor- 
trage an zwei besonders hervorstechenden Beispielen, dem Silber und dem Zinn, gezeigt 
habe, so daß also in diesem Falle auch die Größe o keine Materialkonstante mehr dar- 
stellt, sondern sich mit der Dicke der Schicht ändert. Da indessen diese Stoffe, wie 
schon gesagt, in der Praxis der Schutzstoffe so gut wie keine Rolle spielen, so wird da- 
durch die praktische Bedeutung der dureh die Gleichung 1 definierten Größe o nur wenig 
beeinträchtigt. 




















Schutzstoff B 7 o 
(mm) (8) 

BI nee ah Sn = 1,00 
Gummischutzstoff ©, . . 0,24 0,311 0,87 
sr no». 0,48 0,614 0,88 
Gummischutzstoff M, . . 0,60 0,862 0,79 
.. M,: - 0,49 0,676 0,82 

m M,- - 0,59 0,796 0,84 

o; M,- - 0,78 1,053 0,84 
Gummischutzstoff a « 0,63 0,827 0,86 
a ee « 0,60 0,827 0,82 

" I 0. 0,74 1,061 0,7 
Schutzglas Nr. 7 (Faco) . 0,58 1,21 0,54 
hu » 9 (Schott) 1,80 3,74 0,54 

m “m 0,33 1,26 0,30 
Gewöhnliches Spiegelglas 0,26 6,01 0,05 
0,1 mm Silber . . . ."| 005 | 010 | 081 
05 „ et 0,53 0,525 1,14 
1.0 " - 1,08 1,05 1,16 
0,2 mm Zinn . . ... 0,10 0,146 0,77 
04 „ a Re 0,24 0,292 0,93 
08 „ nn Er ee M 0,58 0,584 1,12 
1,6 = wa u 3 1,38 1,168 1,33 
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In der vorstehenden Tabelle sind nun für eine größere Anzahl von Schutzstoffen 
verschiedener Herkunft und Beschaffenheit — und zwar insbesondere für eine Reihe von 
Gummischutzstoffen — zunächst die durch Versuche bestimmten Werte von d und y und 
dann auch noch die daraus nach Gleichung 1 berechneten Werte von a zusammengestellt. 

Wenn wir nun in dieser Tabelle zunächst nur die eigentlichen Schutzstoffe ins Auge 
fassen, d.h. vom Silber und Zinn absehen, so sehen wir, das o den größten Wert (1,00) für 
das Blei selbst erreicht, so daß also, wenn es nur auf ein möglichst geringes Gewicht an- 
kommt, das reine Blei immer noch das glinstigste ist und die in den übrigen Schutzstoffen 
der Tabelle damit gemischten oder chemisch gebundenen Stoffe in dieser Beziehung sozu- 
sagen nur Ballast darstellen, wenn sie ja auch wegen der Giftigkeit des reinen Bleies durch- 
aus nicht unnötig sind. Den nächsthöchsten Wert erreicht o dann bei den Gummischutz- 
stoffen, wo es zwischen 0,88 und 0,79 liegt, während es für die Bleigläser schon beträcht- 
lich kleiner wird, nämlich zwischen 0,54 und 0,30 liegt. Eine die Röntgenröhre umgebende 
Schutzkappe aus Bleiglas wiegt also nahezu doppelt so viel wie eine ebenso große und 
ebensogut schützende Kappe aus Schutzgummi. 

Der Grund für die größere spezifische Leichtigkeit des letzteren ist offenbar darin 
zu suchen, daß darin außer dem Blei selbst fast nur noch der verhältnismäßig leichte Gummi 
als Ballast enthalten ist, während in den Bleigläsern als solcher vor allem die Kieselsäure 
in Betracht hommt, deren spezifisches Gewicht z. B. als Quarz etwa doppelt so groß ist wie 
das des Gummi. Schließlich sei hier noch darauf hingewiesen, daß für das gewöhnliche 
Spiegelglas die Größe o nach der Tabelle nur 0,05 ist, so daß also eine als Schutzplatte 
dienende Schicht aus dieser Substanz 20 mal soviel wiegt wie eine gleich gut schützende 
Bleischicht und mehr als 10 mal soviel wie eine gleichwertige Schicht aus bestem Bleiglas 

Betrachten wir sodann noch die für die einzelnen Gummischutzstoffe der Tabelle 
angegebenen Werte von o etwas näher, so ist dabei zunächst zu bemerken, daß die mit 
gleichem Buchstaben bezeichneten Stoffe dieser Art von der gleichen Firma herstammten, 
während die an jeden dieser Buchstaben gehängten Zahlenindizes verschiedene Fabrikate der 
betreffenden Firma bezeichnen. Für diejenigen Herren, welche sich näher dafür interessieren, 
habe ich hier von jedem der in der Tabelle aufgeführten Gummischutzstoffe ein kleines 
Probestück ausgelegt. Von demselben sind, wie Sie sich überzeugen können, M, und T, 
auf beiden Seiten mit einer leinenartigen Schicht überzogen, was offenbar eine größere Halt- 
barkeit bezwecken soll. Bei C, und ©, befindet sich eine solche Schicht nur auf einer 
Seite, und in M, endlich sind zwei Einlagen dieser Art im Innern des Stoffes angebracht. 
Die übrigen Stoffe besitzen dagegen weder Ein- noch Umlagen dieser Art und werden daher 
auch als reine Gummischutzstoffe bezeichnet. 

Für die hier in Rede stehende spezifische Leichtigkeit dieser Stoffe scheinen solche 
Zeugschichten von keiner Bedeutung zu sein; denn man sieht, daß bei den damit versehenen 
Stoffen die Größe o von dem größten bis zum kleinsten der in der betr. Abteilung dieser 
Tabelle überhaupt vorkommenden Werte wechselt, für C, nämlich — 0,88 und für M, 
— 0,79 ist. 

Von Wichtigkeit dagegen ist in dieser Beziehung der Umstand, daß die beiden 
Stoffe C, und C, dieser Tabelle sich von den übrigen, die sämtlich ein mehr oder weniger 
schwärzliches Aussehen haben, deutlich durch ihre hellgraue Farbe unterscheiden. Es ist 
‚mir gesagt worden, daß in ihnen das Blei nicht wie in den übrigen als Oxyd, sondern direkt 
in Metallform enthalten sei, und daraus erklärt sich auch wohl nicht bloß ihr verschiedenes 
Aussehen, sondern auch der Umstand, daß diese Stoffe von allen in der Tabelle aufge- 
führten Gummischutzstoffen die größte spezifiache Leichtigkeit zeigen. Ein Stoff nämlich, 
der nur aus Gummi und Blei besteht, wird eben in der in Rede stehenden Beziehung dem 
reinen Blei näherkommen als ein solcher, det außerdem auch noch den Sauerstoff des Blei- 
oxyds enthält. Eine weitere Tatsache, welche mit der genannten Aussage in Einklang steht, 


ist die, daß jene hellgrauen Gummischutzstoffe sich der hochgespannten Elektrizität gegen- 


über nicht mehr, wie die schwarzen Stoffe dieser Art, wie ein Nichtleiter verhalten; denr 
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auch dies spricht eben dafür, daß es sich im ersteren Falle um Blei in metallischer 
Form handelt. 

Diese letztere Eigenschaft der Stoffe C der Tabelle ist natürlich für manche Ver- 
wendungsarten derselben, wie z. B. bei der Abdeckung gesunder Körperteile in der Röntgen- 
therapie als ein schwerwiegender Nachteil anzusehen, da dann von der Röhre aus leichter 
Funken nach dem Patienten überschlagen werden als bei der Benutzung eines nichtleitenden 
Stoffes. Wenn dagegen das Schutzmaterial nur für Schürzen, Handschuhe u. dgl. verwendet 
werden soll, so spielt diese Eigenschaft natürlich eine geringere Rolle, und hier dürfte also 
die größere spezifische Leichtigkeit der Stoffe C von Vorteil sein. Der Gewinn, den man 
dabei in dieser Hinsicht den anderen Stoffen gegenüber macht, beträgt allerdings im Höchst- 
falle nur etwa 11°], | 

Ein weiterer Gewinn an spezifischer Leichtigkeit ist nun nach den Zahlen der Tabelle 
auch noch dadurch zu erreichen, daß man statt des Bleigummis als Schutzstoff einfach das 
metallische Zinn verwendet, denn einerseits steht der Verwendung dieses Metalls nicht wie 
beim Blei die Giftigkeit desselben im Wege, und andererseits wird auch dieser Stoff, wie 
gleichfalls die Tabelle zeigt, in bezug auf spezifische Leichtigkeit um so günstiger, je dicker 
die in Frage kommenden Schichten sind, d.h. je größer die absolute Schutzwirkung 6 ist, 
die gewünscht wird. Schon bei einem Werte d = 0,24 ist nämlich der Wert der Größe o 
für das Zinn, wie direkt aus der Tabelle zu entnehmen ist, = 0,93, während er bei den 
Gummischutzstoffen im höchsten Falle nur 0,88 beträgt, für d = 0,5 dagegen wird ao für 
das Zinn, wie man durch Interpolation aus den Zahlen der Tabelle erhält, schon gleich 
1,09, d.h. also um mehr als 20°/, größer als jener Maximalwert bei den Gummischutz- 
stoffen und bei noch dickeren Schichten wird das Verhältnis noch günstiger. 

Um Ihnen auch einen Begriff davon zu geben, wie sich ein solcher Zinnpanzer in 
der Praxis machen würde, habe ich auch hiervon ein Stück von 0,4 nım Dicke mitgebracht, 
dessen absolute Schutzwirkung also derjenigen von 0,24 mın Blei entspricht. Sie sehen, daß 
z.B. eine Schürze aus diesem Material einer solchen aus Gummischutzstoff zwar an Ge- 
schmeidigkeit um ein beträchtliches nachsteht, sie aber nach den obigen Ausführungen an 
spezifischer Leichtigkeit nicht unerheblich übertrifft. 

Um schließlich den Inhalt dieses Vortrages noch einmal kurz zusammenzufassen, so 
glaube ich durch Einführung der durch die Gleichung 1 definierten und als spezifische Leich- 
tigkeit bezeichneten Grüße o ein weiteres Maß für die Bewertung der Röntgenschutzstoffe 
aufgestellt zu haben, das sich zumal bei solchen Stoffen, bei denen es auf ein möglichst ge- 
ringes Gewicht ankommt, von Nutzen erweisen dürfte. | 


37. Herr B. Walter-Hamburg: Über das Preisverhältnis zwischen Radium und 
Mesothorium. 

Es ist Ihnen bekannt, daß zwischen einem Radium- und einem Mesothoriumpräparat, 
auch wenn die Strahlenstärke beider die gleiche ist, doch ein ziemlich großer Preisunter- 
schied besteht, und daß derselbe in der Hauptsache dadurch bedingt wird, daß das Radium- 
präparat zeitlich so gut wie unveränderlich, das Mesothoriumpräparat dagegen einem ziem- 
lich schnellen Verfall unterworfen ist. 

Machen wir uns nun diese Annahme vollständig zu eigen, d. h. setzen wir also 
voraus, daß Radium und Mesothorium bei gleicher Strahlenstärke nicht bloß medizinisch 
vollkommen gleichwertig sind, sondern daß auch der Preis der betreffenden Rohmaterialien, 
aus denen sie stammen, sowie auch der Preis der chemischen Herstellung für beide Stoffe 
der gleiche ist, — was ja auch alles bis jetzt wenigstens ungefähr zutrifft, — so läßt 
sich aus der verschiedenen Zerfallsgeschwindigkeit beider Stoffe tatsächlich in verhältnis- 
mäßig einfacher Weise eine mathematische Begründung des für sie bestehenden Preisunter- 
schiedes geben. 


Allerdings muß man zu diesem Zweck für den Zerfall des Mesothors, da sich 
21* 
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dieser — zumal wegen des darin ja stets enthaltenen Radiums — mathematisch überhaupt 
nicht in einfacher Form darstellen läßt, einige vereinfachende Annahmen machen, ohne dab 
man sich deswegen aber allzuweit von der Wirklichkeit zu entfernen braucht. Der Zerfall 
des aus dem Monazitsand gewonnenen Mesothors geht nämlich nach den Angaben O. Hahns, 
des Entdeckers dieses Stoffes, in der Weise vor sich, daß das Präparat zunächst von seinem 
Anfangswerte an, den es etwa einen Monat nach seiner Herstellung erreicht hat, allmählich 
weiter steigt, und zwar so, «daß es nach etwa 3 Jahren seinen Maximalwert erreicht, der 
ungefähr um 50°/, höher ist als der Anfangswert‘), Von da ab beginnt ein allmählicher 
Abfall der Strahlungsintensität in der Weise, daß diese Intensität nach 10 Jahren — vom 
Zeitpunkte des Anfangswertes an gerechnet — noch etwas stärker ist als anfangs, nach 20 
Jahren noch etwa halb so stark und schließlich auch nach sehr langer Zeit noch etwa !}, 
des Anfangswertes beträgt. Diese Restaktivität rührt nämlich von dem im Mesothor schon 
von Anfang an enthaltenen Radium her, dessen Strahlungsstärke sich ja mit der Zeit nur 
äußerst wenig ändert. In der beigegebenen Figur ist dieser Verlauf der Strahlungsinten- 
sität eines Mesothorpräparates durch eine Kurve dargestellt, deren Abszissen t die Zeit in 
Jahren und deren Ordinaten J die Intensität angeben, wobei die Anfangsintensität = 100 
gesetzt, ist. 

Um nun aber diesen etwas komplizierten Verlauf des Mesothorzerfalles für unseren 
Zweck möglichst zu vereinfachen, setzen wir zunächst die in den ersten 10 Jahren erfolgende 
Vermehrung der Strahlungsintensität gleich der in den zweiten 10 Jahren statthabenden 
Verminderung, d. h. wir nehmen also an, daß das Präparat die ersten 20 Jahre hindurch 
konstant bleibt. Zweitens nehmen wir noch an, daß das Präparat vom 20sten Jahre ab sofort 
seinen Endwert erreicht habe, der also nach obigem !/, des Anfangswertes beträgt In dieser 
letzteren Annahme steckt nun allerdings eine gewisse Benachteiligung des Mesothors; und 
ich werde deshalb an ihrer Stelle noch eine andere Annahme machen, bei welcher dieser 
Stoff im Gegenteil etwas zu gut fährt, so daß wir also auf diese Weise für das gesuchte 
Preisverhältnis sowohl eine untere wie eine obere Grenze erhalten. 

Bleiben wir jedoch zunächst bei den beiden zuerst gemachten Annahmen, so läßt 
sich nun auf Grund derselben der Wertunterschied zwischen einem neuhergestellten Mes- 
thorpräparat und einem gleich starken Radiumpräparat leicht berechnen. Setzen wir nän- 
lich den Preis des letzteren —a und den des ersteren =ax, wo dann x natürlich eine un- 
benannte Zahl ist, die kleiner als eins werden muß, so hat man für das Mesothor a — ax 
—a (1—x) weniger bezahlt als für das Radium; und dieser Preisunterschied muß nun offen- 
bar, wenn man ihn auf Zinseszins legt, nach 20 Jahren zusammen mit dem dann noch ver- 


bleibenden, als konstant =7 angenommenen Wertrest des Mesothorpräparates ebenso groß 


sein wie der dann noch verbleibende Wert des Radiumpräparates, d. h. wie a selbst. Bei 
einem Zinsfuß p ist also 


so 1 
a —z)(1 + ;B) +za=8 
oder 
20 
a+9lı+ — 0,75. 
Daraus folgt 

ann Sn. 

100 


1) Näheres hierüber s. in meiner Abhandlung: „Über radioaktive Substanzen und ihre thers- 
peutische Verwendung“ (Fortechr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 20, 8. 511, 1918). Es war dort gesagt, 
daß der Anfangswert eines Mesothorpräparates schon 48 Stunden nach seiner Herstellung erreicht sei 
Dies bezog eich wegen der dazu notwendigen Anreicherung seiner Emanation indessen auf ein vollkommen 
reines Präparat dieser Art. Bei den aus dem Monsazitsand hergestellten Präparaten dagegen ist der Ar 
fangswert erst etwa einen Monat nach der Herstellung erreicht, da das darin stets enthaltene Radıum 
seinen wirklichen Wert erst nach Verlauf dieser Zeit angenommen hat. 
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Nach dem oben Gesagten liefert diese Gleichung einen unteren Grenzwert für das 
gesuchte Preisverhältnis. Einen oberen erhalten wir nun ferner dadurch, daß wir an Stelle 
der zweiten, oben gemachten Annahme, der nämlich, daß der Wert des Mesothorpräparates 


nachı 20 Jahren sofort seinen Endwert z erreicht habe, darauf zurückgehen, daß ja zu dieser 


Zeit in Wirklichkeit noch 50°, der Anfangsintensität des Präparates vorhanden sind und 
daß hiervon die eine Hälfte, d. h. also !/, der Anfangsintensität, von Radium und seinen 
Zerfallsprodukten und die andere Hälfte vom Mesothor und seinen Abkömmlingen herrührt. 


u wie ja auch schon oben angesetzt wurde, derjenige 
der anderen Hälfte dagegen würde, wenn es sich um eine von frisch hergestelltem Mesothor 


Der Wert der ersteren Hälfte ist nur 


herrührende Aktivität handelte, nach unseren Bezeichnungen offenbar = sein. In Wirk- 


lichkeit ist sie allerdings nicht mehr ganz so groß, da ja ein Teil dieser Aktivität bereits 
von den Zerfallsprodukten des Mesothors herrührt, und wenn wir daher trotzdem diese An- 
nahme beibehalten, so überschätzen wir also damit unser Mesothorpräparat und erhalten 
also für x einen oberen Grenzwert. 

Die betreffende Gleichung lautet in ähnlicher Weise wie oben: 


, 120 
att—x(ı+ 8 


a ax 
nr rg 


und daraus ergibt sich 
(1+ P) 0,75 
100 ’ 
109 a 


In der folgenden Tabelle I sind für die Zinsfüße 3'/,, 4, 4'/, und 5°/, sowohl der 
nach Gleichung 1) berechnete untere, wie auch der aus Gleichung 2) gefundene obere Grenz- 
wert für das gesuchte Preisverhältnis sowie auch das Mittel aus beiden angegeben. 


Tabelle I. 


Preisverhältnisse zwischen frischem Mesothor und Radium. 


Zinsfuß = 3, |a lan | 5 er 


| 
oberer Grenzwert | 0,714 | 0,743 | 0,769 | 0,793 | 


Mittel aus beiden |} 0,668 | 0,700 | 0,729 | 0,755 | 


Nimmt man die Mittelwerte als die richtigen an, so würde also z. B. für einen Zins- 
fuß von 4°/, der Wert eines frischen Mesothorpräparates gerade das 0,7fache von dem eines 
gleich starken Radiumpräparates betragen, so daß man sich also dann für jeden Radium- 
preis den zugehörigen Mesothorpreis leicht im Kopfe ausrechnen kann. 

Ferner sieht man aus dieser Tabelle, daß mit der Höhe des Zinsfußes der Wert des 
Mesothors steigt, Dies ist ja auch leicht verständlich; denn die für den Ankauf des Radium- 
präparates aufgewandte höhere Summe muß ja dann entsprechend höher verzinst werden. 

Die Zahlen der Tabelle gelten, wie gesagt, nur für frisch hergestelltes Mesothor oder 
vielmehr genauer für ein etwa 1 Monat: altes Präparat (s. oben). Für ältere Erzeugnisse 
dieser Art liegen dagegen die Verhältnisse erheblich ungünstiger und zwar am ungünstigsten 
natürlich für ein solches, das etwa drei Jahre alt ist. Denn da dieses nach unserer Zer- 
fallskurve sich gerade im Maximum seiner Intensität befindet, so wird nicht bloß die Inten- 
sität desselben schon von Anfang abnehmen, sondern es wird dann vor allem auch der 
schließlich verbleibende Endwert im Vergleich zum Anfangswert so klein wie möglich, näm- 
lich nur etwa !/, davon sein, wie ja aus der Kurve unmittelbar hervorgeht, 

Zur wirklichen Berechnung des Wertverhältnisses eines solchen drei Jahre alten 
Mesothorpräparates und eines gegenwärtig gleichstarken Radiumpräparates kann man nun 
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wieder ähnliche Gleichungen aufstellen, wie früher, muß dabei aber bedenken, daß der Durch- 
schnittswert des Mesothors nieht mehr wie früher annähernd für die nächsten 20 Jahre 
gleich dem Anfangswerte ist, sondern jetzt im Durchschnitt der nächsten 15,7 Jahre nur etwa 
®/, davon beträgt, wie aus den Verlauf der Kurve durch geometrische Integration der be- 
treffenden Flächenstücke leicht entnommen werden kann. Wenn ich daher für ein Radium- 
präparat von bestimmter Stärke die Sumnie a und für ein gegenwärtig gleichstarkes, Jrei 
Jahre altes Mesothorpräparat die Summe ax bezahle, so kaufe ich damit im letzteren Falle 
ein Präparat, welches im Laufe der nächsten 15,7 Jabre durchschnittlich nur ?/, der Inten- 
sität des ersteren besitzt, oder mit anderen Worten: ich bezahle in diesem Zeitraum die 


. Br 3A) . . . . u. z 
gleiche Intensität mit N Meine Ersparnis beim Ankauf des Mesothorpräparates beträgt 


also diesmal nur a — j ax=a (1 = x ); und diese Summe, 15,7 Jahre auf Zinseszins gelegt, 


muß also dann zusammen mit «dem dann noch verbleibenden Wert des Präparates selbst 
ebenso groß wie der derzeitige Wert des Radiumpräparates, d. h. a sein. Setzt man nun 


für den nach 15,7 Jahren noch verbleibenden Wert des Mesothorpräparates in ähnlicher 


Weise wie oben einesteils gleich : und andernteils gleich + E — die betreffenden Bruch- 


zahlen ergeben sich wieder aus dem Verlauf des noch übrigbleibenden Kurvenstückes — 
so erhält nıan wieder wie oben zwei Gleichungen für x, von denen die erste einen Maximal- 


und die zweite einen Minimalwert darstellt. Die betreffenden Werte von x selbst ergeben 
sich dann zu 


2 0,83.3 

la) x=y IT m 153 
(1 er 
100 


und 
p 15,7 
(ı+ |! — 0,833 

2° 100 
2a) Er om 

1+ 2.) 0,183 

| 100 . 
In der folgenden Tabelle II sind dann wieder, wie in Tabelle I, für die Zinsfübe 
3!/,, 4, 4'/, und 5°/, die nach den Gleichungen 1a) und 2a) berechneten Werte von 3, 
d.h. also der untere bzw. obere Grenzwert das Preisverhältnis eines drei Jahre alten Meso- 
thorpräparates und eines gegenwärtig gleich starken Radiumpräparates, sowie auch noch der 


Mittelwert aus beiden Zahlenreihen angegeben, der also annähernd den wahren Wert des 
gesuchten Preisverhältnisses darstellt. 


Tabelle II. 


Preisverhältnisse zwischen drei Jahre altem Mesothor und Radium. 
Zuftep= |3,|4 | 4] 5 |% 
unterer Grenzwert | 0,342 | 0,367 | 0,388 | 0,408 
oberer Grenzwert | 0,372 | 0,396 | 0,417 | 0,436 | 
Mittel aus beiden | 0,357 | 0,382 | 0,403 | 0,422 | 
Die Zahlen dieser Tabelle, die ja übrigens nur wenig mehr als die Hälfte der ent- 
sprechenden Zahlen der Tabelle I betragen, haben nun zugleich auch noch die Bedeutung, 
daß sie die kleinsten überhaupt möglichen Werte für das betreffende Preisverhältnis dar- 
stellen, so daß man also, wenn bei dem landesüblichen Zinsfuß von 4°/, ein Mesothor- 
präparat für das 0,382fache des Preises eines gleich starken Radiumpreises kauft, unter 
keinen Umständen betrogen sein kann — vorausgesetzt natürlich, daß die Angaben von 
O.Hahn über den Verlauf des Zerfalls des Mesothors, auf denen ja unsere Rechnungen be- 
ruhen, richtig und daß ferner Mesothor und Radium bei gleicher Aktivität auch medizinisch 
als gleichwertig sind, wie wir ja am Anfang unserer Betrachtungen angenommen hatten. 
Daß nämlich ein Mesothorpräparat, welches noch älter als drei Jahre ist, im Ver- 
gleich zu einem gegenwärtig gleich starken Radiumpräparat wieder einen größeren Wert 
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besitzt als ein dreijähriges, folgt offenbar daraus, daß in allen diesen Präparaten der Prozent- 
gehalt an Radium mit der Zeit immer größer wird, so daß also die Aktivität eines 
Mesothorpräparates von selır großem Alter schließlich aus reiner Radiumaktivität bestelıt. 
Für ein solches wird aber der Wert des gesuchten Preisverhältnisses natürlich = 1. 

Um nun aber ferner auch noch für die allmähliche Zunahme des in Rede stehenden 
Preisverhältnisses bei den älteren Mesothorpräparaten eine Vorstellung zu haben, bestimmen 
wir hier drittens noch in ähnlicher Weise wie früher die Größe desselben für ein 10 Jahre 
altes Präparat dieser Art. Der Einfachheit wegen nehmen wir dabei an, daß die in der 
Figur dargestellte Hahnsche Zerfallskurve für t—=10 durch J=100 geht und daß sie von 
da aus bis t= 20 gradlinig bis zu J=50 verläuft. Dann ist der Mittelwert der Inten- 
sität in diesem Zeitraum ®/, und der schließliche Endwert ferner ?/, der Anfangsintensität, 
und wir erhalten deshalb mit Hilfe ähnlicher Über- 
legungen wie oben für den unteren und oberen Grenz- 
wert des gesuchten Preisverhältnisses folgende Werte: ie 


3 0,75 
(142) 


2b) N — — 





Die sich aus diesen Gleichungen ergebenden Werte von x, sowie auch der Mittel- 
wert daraus sind wieder für p=3'!/,, 4, 4'/, und 5 in Tabelle III zusammengestellt. 


Tabelle III 


Preisverhältnisse zwischen 10 Jahre altem Mesothor und Radium. 


 Zintßp-= || 4 |u | 5 |% 


unterer Grenzwert | 0,351 0,369 0,388 | 0,404 | 
oberer Grenzwert | 0,405 | 0,424 | 0,441 | 0,457 | 


Mittel aus beiden | 0,378 | 0,397 | 0,415 | 0,432 | 


Man sieht, daß die Ziffern dieser Tabelle nur wenig größer sind als die der Tabelle II, 
so daß also das in Rede stehende Preisverhältnis für 3- bis 10jährige Mesothorpräparate 
nahezu konstant bleibt. Allerdings ist dabei zu berücksichtigen, daß die aus 1b) abgeleiteten 
unteren Grenzwerte von x hier schon ziemlich ‘weit vom wirklichen Werte abweichen 
müssen — tatsächlich werden sie ja auch in Tabelle III zum Teil schon kleiner als ın II 
statt größer —, da nämlich die bei der Aufstellung dieser Gleichung gemachte Annahme, 
daß der schließliche Endwert des Präparates hier schon nach 10 Jahren erreicht sei, in 
diesem Falle natürlich weit mehr zu ungunsten desselben wirkt als in den früheren Fällen, 
wo die entsprechende Zwischenzeit größer war. 

Nichtsdestoweniger kommen wir mit unserer bisherigen Methode sogar noch für ein 
20jähriges Mesothorpräparat zu einem ziemlich brauchbaren Mittelwert, und zwar ergibt sich 
dann für alle Werte von p der untere Grenzwert zu 0,5 und der obere zu 1,0, so daß also 
der Mittelwert gleich 0,75 ist. 

Man kommt also hiernach zu dem Resultat, daß ein 20 Jahre altes Mesothor- 
präparat schon wieder ®/, des Wertes eines gleich starken Radiumpräparates hat und für 
ein noch älteres Präparat der ersten Art würde das Verhältnis sich natürlich noch mehr 
der Einheit nähern. 

Vorläufig verlohnt es sich indessen nicht, hierauf näher einzugehen, da einesteils so 
alte Mesothorpräparate bis jetzt überhaupt nicht existieren, und da andererseits auch der 
Verlauf der Zerfallskurve nach so langer Zeit wohl noch kaum mit der nötigen Genauig- 
keit bestimmt sein dürfte. 
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Diskussion. 


Herr Holzknecht-Wien: Ich möchte zu der Mitteilung, daß Zinn einen besseren Schutz ge 
währt, bemerken, daß wir schon lange in Wien bei der Konstruktion unserer Instrumentarien rein prak- 
tisch durch Versuche mit den verschiedenen Materien diesen Umstand bemerkt und jetzt erst die Be- 
gründung dazu gehört haben, und daß manche Teile unserer Instrumente, die dazu bestimmt sind, die 
Strahlen zu absorbieren, wie die Unterlagenplatte unter dem photographischen Apparat, wie die Iris 
blende in dem Sohwebeiäsiäkitn, aus diesem Metall sind resp. aus Britanniametall bestehen, das hanpt- 
sächlich diesen Stoff enthält. 


38. Herr Bucky-Berlin: Weitere Mitteilungen zur Abblendung der Körpe 


Sie gestatten, daß ich mich im Hinblick auf den Vortrag von Herm Dr. Brei 
kurz fasse und bloß einige theoretische und technische Erläuterungen gebe. Ich hatte die 
Ehre, Ihnen im vorigen Jahre die ersten Versuche zu demonstrieren, die ich mit der Aus- 
schaltung der Sekundärstrahlung, die im Objekt entstehen, angestellt hatte. Diese Versuche 
sind weitergeführt worden, und wir sind indessen zu einem praktischen Resultat gekommen 
und haben eine Blende konstruiert, die allerdings zunächst nur für Durchleuchtungenr zu 
verwenden ist, und die, wie ich nheilitisiehe betonen möchte, noch nicht für A uns 
bestimmt ist. Es allen sich bei den Aufnahmen im Tora der Zeit ganz besondere 
Schwierigkeiten heraus, deren Überwindung noch einige Arbeit kosten dürfte. Jedenfall 
glaube ich, Ihnen Jenändekken zu können, im nächsten Jahre auch eine Konstruktion, die 
für Aufnahmen brauchbar ist, zu sagen. Sie sehen, daß im wesentlichen die Form der 
Anordnung beibehalten worden ist, wie ich sie im vorigen Jahr demonstrieren konnte, daß aber 
die Dimensionen andere geworden sind, und zwar mußten wir der Forderung, die Dimension 
zu verändern, folgen, um eine absolut sichere Abblendung der Sekundärstrahlen zu erzielen. 

Ich möchte gleich betonen, daß zur sicheren Ausschaltung der Sekundärstrahlen es 
unbedingt notwendig ist, einen gewissen Quotienten von Höhe des einzelnen Schachtes zur 
‘ Seitenlänge des dsulnsn Schachtes einzuhalten. Es hat sich ergeben, daß in praxi dieser 
Quotient 2,5 betragen muß; d.h. wenn die Seitenlänge 1 cm ist, so müssen wir unbedingt 
die Höhe I Schachtes 2,5 em machen. Halten wir dieses Verkäiltuie nicht ein, ganz gleich 
bei welcher Konstruktion, so können wir nicht die optimalen Verhältnisse und auch nicht 
das optimale Bild bekommen. 

Im übrigen ist bei der Durchleuchtung die Gitterzeichnung so wenig störend, daß 
man davon nach kurzer Zeit vollkommen abstrahiert, d. h. man sieht sie gar nicht mehr. 
Es mag das ein wenig viel versprechend klingen, aber ich möchte die Herren, die sich dafür 
interessieren, bitten, vielleicht hente abend in dem Ausstellungsraum der Firma Siemens 
& Halske in der Dorotheenstraße einer Durchleuchtung, die ich gern vornehmen will, 
beizuwohnen. 

Es dürfte Ihnen bekannt sein, daß Holzknecht auf meinen ersten Vorschlag der 
Verbesserung der Durchleuchtung zurückgegriffen hat. Meine erste Publikation beschäftig 
sich damit, daß zwischen Schirm und Objekt ein Zylinder eingeschaltet wurde ungefähr in 
der Art, wie jetzt der Holzknechtsche Distinktor mit diesem Rohr ausgestaltet worden ist. 
Ich bin von diesem Gedanken abgegangen, und zwar aus Gründen, die ich Ihnen nachher 
näher erläutern werde. Ich glaube, daß Holzknecht zu diesem Vorgehen aus zwei Gründen, 
die innerlich ganz innig zusammenhängen, veranlaßt worden ist. Das ist einmal, daß bei 
der Hängeblende, die ja in Wien besonders bevorzugt wird, es mit Schwierigkeiten ver- 
knüpft ist, einen derartig immerhin etwas gewichtigeren Gigeiäinnd wie ihn die be 
darstellt, zweckmäßig zu adaptieren. Ich sagte Ihnen schon, daß es unb wend 
ist, eine exakte Zentrierung von Schirm und Wabenblende einzuhalten. Das ist natürlich 
bei einem labilen Element, wie es die Hängeblende ist, nicht ohne weiteres möglich. Sie wissen, 
daß die Wiener Schule die Hängeblende bevorzugt hat. Wir in Norddeutschland haben 
andere Konstruktionen. Welchen von beiden Stativarten man den Vorzug geben will, ist 
(Geschmackssache. 
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Was nun weiter den zweiten Grund darstellt, so hat Holzknecht bemängelt, daß 
die Zentrierung enorm schwierig wäre, und daß die Gitterzeiehnung, wenn die Zentrierung 
nicht zwangsläufig und optimal ist, dermaßen stört, daß er unter Umständen sogar auf das 
bessere Bild verziehten nıöchte. Auch darüber läßt sich nieht viel streiten. Ich habe mir 
natürlich auch sofort das Holzknechtsche Distinktor-Rohr angesehen, und ich habe refunden, 
daß ieh mit meiner Blende bezüsslich der Zentrierung besser zurechtkomme. Daß bei der 
röhrenförmigen Blende die optimalen Abblendungsverhältnisse nicht einzuhalten sind, ergibt. 
sieh daraus, daß in diesem Falle zwisehen Schirm und Objekt einen viel zu großer Abstand 
genommen werden muß. Ich bin jetzt bereits gezwungen, bei meiner Blende einen Abstand 
von 5 em zu nelimen, während Holzknecht sogar einen Abstand von 10 em zu nehmen 
genötigt ist ohne die optimale Bildwirkung zu erreichen. 

Ein weiterer wiehtiger Punkt, den ich nicht übergehen möchte, ist der, daß die 
Wabenblende stets ein Übersichtsbild gibt, und zwar ein Übersichtsbild in Bildverhältnissen, 
wie wir sie sonst bloß bei engster Abblendung erreiehen können. Wir sehen also den ganzen 
Magen auf einen Blick. Wir können den ganzen Schluekakt verfolgen vom Munde her- 
unter bis zur Kardia, olıne einen Handgriff zu tun. Wir brauchen dem Bissen mit der Blende 
nicht nachzugehen, sondern unser Auge folgt zwanglos auf dem Schirm der Bewegung der 
Wismutmahlzeit. Ich möchte gerade diesen Vorzug des Übersichtsbildes nicht allzu gering 
einschätzen. Dadurch sind wir imstande, die Durchleuchtung bedeutend kürzer zu gestalten, 
weil wir eben nieht mehr nötig haben, die einzelnen Schatten aufzusuchen, sondern weil wir 
auf den ersten Bliek alles das sehen, was wir zu sehen wünschen. 

Ein weiterer Punkt ist die Kompression. Sie wissen, daß die Kompression bei 
der Durehleuehtung aus zweierlei Gründen gemacht wird, einerseits um die lästige Sekundär- 
strahlung einzuschränken, genau nach dem Vorgange des Albers-Schönbergschen Zylinders 
durch Verringerung des Körperquersehnittes, nnd zweitens zu rein diagnostischen Zwecken, 
um irgendwelche Darmschlingen oder sonstige Organe in ihren Lagenveränderungen zu ein- 
ander zu Gesicht zu bringen. Was diese zweite Art der Kompression anbelangt, so läßt sich 
dagegen durchaus nichts einwenden. Wir werden natürlich diese Kompression benutzen, um 
uns die Dinge klarer vor Augen zu führen. Was dagegen die erste Art der Kompression 
anlangt, nämlich die zum Zwecke der Verringerung der Sekundärstrahlung infolge Ver- 
ringerung des Objektquerschnittes, so, glaube ich, sollten wir sie durchaus vermeiden. Wir 
bringen dadurch abnorme Lageveränderungen hervor. Was wir schen wollen, ist ja zunächst 
die Lage der einzelnen Organe ohne Beeinflussung von außen. 

Ich möchte nicht weiter auf die einzelnen Punkte eingehen, sondern will das Herrn 
Dr. Braun aus Solingen, der sich eingehend mit der Blende befaßt hat, überlassen, weil ieh 
nicht allzusehr pro domo reden möchte. 


Diskussion, 


Herr Schwarz- Wien: Ich möchte mir zu der Frage der Adaptation eine kleine Demonstration 
erlauben. Die Frage ist von Bedeutung, weil man von den Umständen zur Beleuchtung gedrängt wird. 
Der Arzt sieht noch nichts, und man kann den betreffenden Herrn nicht überzeugen, daß er nichts 
sieht, wir aber etwas sehen. Er wird mit Mißtrauen erfüllt und sagt: der Röntgenologe tut nur so, er 
sieht selber nichts. Ich verwende für meine Adaptation die überall im Handel erhältlichen sogenannten 
Radiumuhren; das sind die Taschenuhren, die leuchtende Punkte enthalten, weil sie aus einer radioaktiven 
Substanz, vermengt mit Zinksulfid, bestehen. Diese sieht man erst dann, wenn man völlig adaptiert ist. 
Eine solche Uhr kostet 5—6 Kronen. Sie hängt neben der Durchleuchtungswand. Ich frage die Um- 
stehenden: Sehen Sie die Ziffern? — Dann kann die Sache beginnen. 


Verkandlungen der Deutschen Röutgen-Gesollschaft. X. 
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89. Herr G. Grossmann-Charlottenburg: Kritische Betrachtungen über die heutigen 
Dosimeter. 


Die Aufgabe, die von der Haut aufgenommene Öberflächendosis, d. h. die von der 
obersten Hautschicht pro ccm aufgenommene Röntgenstrahlenenergiemenge zu messen, wird 
mit Hilfe der sogenannten direkten Dosimeter in der Weise gelöst, daß man der gleichen 
Strahlung, welcher man die Haut aussetzt, einen Prüfkörper, beispielsweise eine Sabouraud- 
Noire-Pastille, einen Kienböckschen Streifen oder die Bestrahlungskammer eines Ionometers 
aussetzt und diejenigen Veränderungen messend verfolgt, die sich im Prüfkörper unter dem 
Einflusse der Röntgenstrahlen ergeben. 

Der Vorgang, der sich im Prüfkörper abspielt, ist, vom Standpunkt der Energetik 
betrachtet, der folgende: 

Der Prüfkörper fängt eine bestimmte Röntgendosis auf. Ein Bruchteil dieser 
Röntgendosis wird (bei der Sabouraud-Noire-Pastille, beim Kienböckschen Streifen) in eine 
chemische Energie oder (beim Ionometer) in eine von der Röntgenstrahlenenergie ver- 
schiedene physikalische Energie (Ionisierungsarbeit) umgewandelt. Die Folge dieser Energie- 
umwandlung ist, daß in dem Prüfkörper chemische oder physikalische Veränderungen (Ver- 
färbung der Sabouraud-Noir6e-Pastille, Schwärzung des Kienböckschen Streifens, Ionisation 
der Luft in der Bestrahlungskammer des Ionometers) eintreten. Diese Veränderungen stellen 
ein Maß desjenigen Bruchteils der vom Prüfkörper aufgefangenen Röntgenstrahlenenergie 
dar, die in jene chemische oder physikalische Energie umgeformt worden ist. Sollen diese 
gemessenen Veränderungen ein physikalisch richtiges Maß der Oberflächendosis der der 
gleichen Strahlung ausgesetzten Haut darstellen, so müssen die folgenden :drei Haupt- 
bedingungen erfüllt sein: 

1. muß die vom Prüfkörper aufgefangene Dosis bei homogenen Strahlen beliebiger 
Art und demzufolge auch bei einer komplexen Strahlung beliebiger Zusammensetzung der 
ÖOberflächendosis der Haut proportional sein; 

2. müssen stets gleiche Bruchteile der vom Prüfkörper aufgefangenen Dosis in 
jene chemische oder physikalische Energie umgeformt werden, deren Wirkungen wir 
messend verfolgen, und 

3. muß die im Prüfkörper eintretende Veränderung ein eindeutiges Maß jener 
chemischen oder physikalischen Energie darstellen. 

Um nachprüfen zu können, ob die verschiedenen heute bekannten Dosimeter der 
ersten Bedingung entsprechen, müssen wir uns die Ergebnisse der Versuche über die Ab- 
sorption von Röntgenstrahlen, die im Laufe der letzten zehn Jahre von Barkla, Sadler 
und anderen englischen Physikern ausgeführt worden sind, vor Augen halten. 

In Figur 1 ist das Absorptionsvermögen einer Reihe von Metallen als Funktion der 
Härte der Strahlung dargestellt. Als Abszissen sind unter anderem diejenigen Geschwindig- 
keiten gewählt, welche die Kathodenstrahlen in einer mit einer Aluminiumantikathode aus- 
gestatteten Röntgenröhre haben müßten, um in ihr diejenigen homogenen Röntgenstrahlen- 
arten zu erzeugen, mit denen das Absorptionsvermögen der verschiedenen untersuchten Stoffe 


gemessen worden ist. Als Ordinaten sind die Werte von = aufgetragen, worin « den Ab- 


sorptionskoeffizienten und g die Dichte bedeutet. Sie stellen demzufolge ein E Maß 
des Absorptionsvermögens der verschiedenen Stoffe dar. 

In der Schar der Kurven sind zwei, die einen stetigen Verlauf des Klee 
koeffizienten innerhalb des ganzen dargestellten Spektralgebietes zeigen. Es sind dies die 
Kurven von Magnesium und Aluminium. Das Absorptionsvermögen dieser beiden Stoffe 
nimmt mit zunehmendem Härtegrad der Strahlung stetig ab. Nicht so ist hingegen der 
Verlauf der Absorptionskurven beispielsweise von Eisen, Nickel, Kupfer und Zink. Greifen 
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wir irgendeine dieser Kurven, etwa die Kurve von Nickel, heraus, so sehen wir, wie der 
Absorptionskoeffizient mit zunehmendem Härtegrad stetig abnimmt, dann bei einem bestimmten 
Härtegrad enorm anwächst und nachher wieder nach einer stetig verlaufenden Kurve ab- 
nimmt. Ähnlich sind auch die Kurven für Gold und Platin, die eine solche sprunghalte 
Änderung des Absorptionskoeffizienten bei etwas größeren Strahlenhärten aufweisen. 

Untersucht man, bei welcher Gattung homogener Röntgenstrahlen die plötzliche 
Steigerung des Absorptionsvermögens stattfindet, so ergibt sich, daß dies bei einer Röntgen- 
strahlung der Fall ist, die um eine Spur härter ist als diejenige, die der Körper als 
Eigenstrahlung, d. h. als charakteristische Sekundärstrahlung auszusenden imstande ist Be- 
strahlen wir irgendeinen Stoff mit einer homogenen Strahlung wachsender Härte, so zeigt er 
von den Momente ab, in dem er als Selbststrahler in Funktion tritt, ein verstärktes Ab- 
sorptionsvermögen. 

Wenn wir nun wissen, daß das Absorptionsvermögen bei einem Härtegrad, der um 
geringes höher als derjenige der Eigenstrahlung des Körpers ist, eine sprunghafte Steigerung 
erfährt, so können wir im voraus sagen, daß die Absorptionskurve des Silbers bei einer 
Strahlung, die etwas härter ist als diejenige entsprechend 1 cm Halbwertschicht, ein plötz- 
liches Ansteigen aufweisen muß. Und in der Tat, man fand für das Silber eine Absorptions- 
kurve, die bei der Katliodenstrahlengeschwindigkeit 120000 km, bzw. bei einer Strahlang 
von 2,1 cm Halbwertschicht einen momentanen Anstieg zeigt. 

Nun ist gefunden worden, daß Substanzen, deren Atomgewichte kleiner als 24 sind, 
eine nennenswerte charakteristische Eigenstrahlung auszusenden nicht vermögen. Daher 
muß angenommen werden, daß die Absorptionskurven solcher Stoffe innerhalb des ganzen 
Bereiches der heutigentags herstellbaren Röntgenstrablen, von den weichsten bis zu den 
härtesten Strahlen, einen stetigen Verlauf aufweisen. Auch das Aluminium, das eine außer- 
ordentlich weiche Sekundärstrahlung liefert, die so weich ist, daß sie außerhalb des in der 
Praxis vorkommenden Spektralgebietes liegt, besitzt eine Absorptionskurve, die innerhalb 
des ganzen für die Praxis in Frage kommenden Spektralgebietes stetig verläuft. 

Vergleicht man weiter die gleichen Strahlenbärten entsprechenden Absorptions- 
koeffizienten zweier Stoffe innerhalb desjenigen Spektralgebietes der Röntgenstrahlen, in dem 
keiner der beiden Stoffe eine sprunghafte Änderung seines Absorptionsvermögens zeigt, so 
findet man das interessante Ergebnis, daß das Verhältnis der Absorptionskoeffizienten kon- 
stant ist. So sind die Absorptionskoeffizienten von Stoffen kleinen Atomgewichtes innerhalb 
des ganzen uns bekannten Spektralgebietes der Röntgenstrahlen mit Ausnahme des Gebietes 
außerordentlich weicher Strahlen einander proportional. 

Wenn dies aber der Fall ist, so steht es fest, daß bei einem Ionometer, bei welchem, 
wie bei dem von der Siemens & Halske A.-G. hergestellten, die in Luft absorbierte 
Röntgenstrahlenenergiemenge gemessen wird, die gemessene Dosis der Hautdosis proportional 
sein muß; denn sowohl die Luft wie die Haut bestehen aus Stoffen kleinen Atomgewichtes, 
Also ist es sicher, daß ein solches [onometer der erstgenannten der drei Bedingungen entspricht. 

Sehen wir zu, in welcher Weise das Baryumplatinzyanür und die lichtempfindliche 
Schicht des Kienböckschen Streifens dieser Bedingung genügen. 

Das Baryumplatinzyanür besteht aus den Elementen Ba, Pt, C, H und ©. Von 
diesen Elementen kommen die vier letztgenannten in bezug auf Absorption so gut wie gar 
nicht in Betracht, weil das Absorptionsvermögen dieser Stoffe gegenüber demjenigen von 
Baryum und in erster Linie demjenigen von Platin verschwindend gering ist. Vom Platin 
wissen wir, daß es eine sehr weiche Sekundärstrahlung liefert, die außerhalb des Spektral- 
gebietes der in der Therapie angewandten Röntgenstrahlen liegt, und daß es ferner eine sehr 
harte Sekundärstrahlung zu liefern imstande sein müßte, die vermutlich so hart ist, daß sie 
bisher noch nicht erzeugt und niclit festgestellt werden konnte. Daraus folgt, daß das Ab- 
sorptionsvermögen des Platins innerhalb des ganzen in der Praxis vorkommenden Spektral- 
gebietes der Röntgenstrahlen mit der Härte der Strahlung stetig veränderlich sein muß. 
Nicht dasselbe gilt vom Baryum. Denn dieses sendet außer einer sehr weichen Sekundär- 
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strahlung, die ebenfalls außerhalb des Bereiches der in der Therapie angewandten Strahlen 
liegt, eine Sekundärstrahlung aus, deren Halbwertschicht ungefähr 3 cm beträgt. Demzufolge 
weist das Baryum bei der Strahlenhärte von etwa 3,5 cm Halbwertschicht eine plötzliche 
Zunahme seines Absorptionsvermögens auf. Diese kann aber nicht voll zur Geltung ge- 
langen, weil der Hauptbestandteil des Baryumplatinzyanürs, das Platin, auch im Gebiete 
der selektiv starken Absorption des Baryums immer noch viel stärker absorbiert als dieses, 
so daß das Gesamtabsorptionsvermögen des Baryumplatinzyanürs für harte Strahlen gegen- 
über demjenigen, das sich bei nicht selektivem Verhalten des Baryums ergeben würde, 
schätzungsweise nur um 20—30°/, verstärkt sein dürfte. 

Daß das Baryumplatinzyanür bei harten Strahlen ein etwas stärkeres Absorptions- 
vermögen besitzt, steht mit der von Herrn H. E. Schmidt schon vor Jahren mehrfaeclı 
betonten Erscheinung im Einklang, wonach bei härteren Strahlen das Baryumplatinzyanür 
eine stärkere Verfärbung zeigt als bei weichen. 

Die lichtempfindliche Schicht des Kienböckstreifens enthält die Bestandteile Silber, 
Chlor und Brom. Das Chlor hat ein außerordentlich schwaches Absorptionsvermögen; auch 
das des Broms ist gering gegenüber demjenigen des Silbers. Aus diesem Grunde und 
dem ferneren, daß Chlor und Brom sehr weiche Sekundärstrahlen aussenden, kommen diese 
beiden Komponenten neben dem Silber kaum in Betracht. Das Absorptionsvermögen der 
Chlorbromsilbergelatine läuft daher mit demjenigen des Silbers innerhalb des ganzen in der 
Praxis des Therapeuten vorkommenden Spektralgebietes der Röntgenstrahlen parallel. 

Nun haben wir gesehen, daß im Werte des Absorptionskoeffizienten des Silbers ein 
Sprung bei einer Strahlung eintritt, deren Halbwertschicht in Wasser ungefähr 2 cm beträgt. 
Also muß der Kienböcksche Streifen für Strahlen großer Härte ein verstärktes Absorptions- 
vermögen aufweisen gegenüber demjenigen für Strahlen geringerer Härte. Da diese Änderung 
im Absorptionsvermögen erheblich ist und an der Härtegrenze mittelharter und in der 
Tiefentherapie angewandter harter Strahlen liegt, so muß gesagt werden, daß der Kien- 
böcksche Streifen der ersten der genannten drei Bedingungen nur sehr schlecht entspricht. 

Daß der Kienböcksche Streifen diese Eigenschaft besitzt, geht deutlich aus einem 
Versuch von Barkla hervor. Barkla hat die Schwärzung von Bromsilber untersucht, die 
bei verschieden harten Strahlen dann eintritt, wenn die 
lonisation in einem derselben Strahlung ausgesetzten lono- 
meter, d.h. die Dosis, konstant gewählt wird. Er fand, daß 
der photographische Effekt (Fig. 2; ausgezogene Kurve) im 
Strahlengebiete von den weichsten Strahlen an bis zu der- 
jenigen Strahlung, bei der das Brom ein selektiv starkes 
Absorptionsvermögen zeigt (das Absorptionsvermögen des 
Baryumplatinzyanürs ist durch die gestrichelte Kurve dar- — 

- . i . Wellenlange 
gestellt), konstant ist, sodann ansteigt und später noch ein- Pig. 
mal, wenn es in den Bereich der Strahlen gelangt, in dem 
Silber ein verstärktes Absorptionsvermögen ‘hat, noch einmal momentan wächst. 

Als zweite Bedingung gilt, daß immer genau die gleichen Bruchteile der absorbierten 
Röntgenstrahlenenergie in die zu messende chemische oder physikalische Energie umgewandelt 
werden. Inwieweit die verschiedenen Dosimeter diese Bedingung erfüllen, kann leider heute 
noch nicht mit Bestimmtheit beantwortet werden, weil über diese Frage noch so gut wie 
keine Versuche gemacht worden sind. In bezug auf das Ionometer im Vergleich zu dem 
Bromsilberdosimeter läßt sich immerhin aus den Barklaschen Versuchen eine gewisse Folgerung 
ziehen. Wir haben gesehen, daß in dem ganzen Bereich der Röntgenstrahlung, in dem 
das Bromsilber kein selektiv starkes Absorptionsvermögen aufweist, der photographische 
Effekt und die Ionisation miteinander parallel gehen. Wenn das der Fall ist, so sind nur 
zwei Fälle denkbar. Entweder ist die Ionisation im Ionometer stets proportional der in Luft 
absorbierten Röntgenstrahlenenergiemenge, und es ist gleichzeitig die im Bromsilber ent- 
wickelte chemische Energie genau proportional der absorbierten Röntgenstrahlenenergie, oder 
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es besteht der Zufall, daß sich das Verhältnis der Ionisation zu der in Luft absorb 
Röntgenstrahlenenergie und das Verhältnis der im Bromsilber entwickelten chemischen Energie 
zur Dosis des Bromsilbers mit der Härte der Strahlung nach dem gleichen Gesetze ver- 
ändern. Daß dies aber der Fall sein sollte, wo es sich um die Umwandlung der Rön 
strahlenenergie in zwei ganz verschiedene Energiearten und um zwei verschiedene Materialien 
handelt, scheint sehr wenig wahrscheinlich, so daß man vermuten kann, daß die Ionisatio 
stets den gleichen Bruchteil der absorbierten Röntgenstrahlenenergie bei Strahlen jeglichen 
Härtegrades darstellt. 

Die dritte Bedingung war, daß die gemessene Veränderung ein eindeutiges Maß der 
zu messenden chemischen bzw. physikalischen Energie darstellt. Diese Bedingung kann 
beim Ionometer eingehalten werden, wenn man es dementsprechend dimensioniert, wenn 
man nämlich dafür Sorge trägt, daß in ihm der sogenannte Sättigungsstrom auftritt, d. h, 
daß sämtliche in der Luft erzeugten Ionen am Transport der Elektrizität teilnehmen. Ob 
diese dritte Bedingung von den übrigen zwei Dosimetern eingehalten wird, kann nicht mit 
Bestimmtheit gesagt werden. 

Wenn wir alles Gesagte zusammenfassen, so kommen wir zu dem Ergebnis, dab 
heute noch unser Wissen zu lückenhaft ist, um die Frage mit Sicherheit beantworten zu 
können, ob die verschiedenen Dosimeter die physikalische Dosis richtig zu messen imstande 
sind. Auch kann ich nicht wagen, von ionometrischen Dosimeter mit Sicherheit zu be- 
haupten, daß es die Dosis wirklich physikalisch richtig mißt, ich kann es selbst dann nicht 
wagen, wenn es, wie das oben erwähnte, so ausgebildet ist, daß es die in Luft absorbierte 
Röntgenstrahlenenergie mißt. Aber das eine läßt sich mit Sicherheit behaupten, daß dieses 
Ionometer den anderen Dosimetern überlegen ist, weil es von den genannten Bedingungen 
zwei vollkommen erfüllt, und die Wahrscheinlichkeit besteht, daß es auch der dritten Be- 
dingung entspricht. 

In bezug auf physikalische Richtigkeit der Anzeigen ist an zweiter Stelle die 
Sabouraud-Noire-Pastille zu nennen, insbesondere in Verbindung mit dem Buckyschen 
Orthospektraldosimeter, durch das die Gefahr von Ablesefehlern vermindert wird, indem 
mit diesem Dosimeter nicht mehr eine Verfärbung, sondern eine Intensitätsänderung der 
Farbe eines graugrün erscheinenden Blättchens gemessen wird. Der Kienböoksche Streifen 
kann als Dosimeter nicht empfohlen werden. 








40. Herr Immelmann-Berlin und Herr Schütze-Berlin: Praktische Erfahrungen mit 
dem Fürstenau’schen Intensimeter. 


1. Immelmann;: 


Das Fürstennau’sche Intensimeter ist ein Dosierungsapparat mit objektiver Zeiger- 
ablesung, dessen Werdegang wir von Anfang an in meinem Institut mit verfolgen konnte 
und das wir seit ca. ®/, Jahren in Benutzung haben. Es benutzt die Einwirkung der Rönt- 
genstrahlen auf Selen und ermöglicht uns, die von der Röhre ausgehende Strahlenmenge an 
strahlengeschützter Stelle im Schutzhaus in jedem Moment abzulesen. Das Instrument ver- 
wenden wir sowohl als Dosierungsinstrument bei Bestrahlungen, als auch bei diagnostischen Auf- 
nahmen. Es hat sich uns in jeder Beziehung auf das beste bewährt, so daß wir es nicht mehr 
entbehren möchten. Einiges aus unseren Erfahrungen wird jetzt Herr Schütze mitteilen. 

2. Herr Schütze: 


Das Intensimeter besteht, wie Sie sehen, aus einem Zeigerinstrument, das äußerlich 
ebenso aussieht wie ein Volt- oder Ampöremeter. Eine Selenzelle dient als Auffangedose 
und ist mit dem an strahlengeschützter Stelle (z. B. im Bchutzhaus) stehenden Instrument 
mit einer mehrere Meter langen Leitungsschnur verbunden, so daß also alle Ablesungen 
außerhalb des Strahlenbereichs vorgenommen werden können. Die Auffangedose wird bei 


der Messung in .den Strahlengang gelegt, und zwar in der gleichen. Entfernung wie das 
Objekt, welches bestrahlt werden soll. 
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Sobald die Röhre eingeschaltet ist, wird der elektrische Widerstand der Selenzelle 
entsprechend der auf ihn fallenden Strahlenmenzre verändert, und der Zeiger des Instruments 
schlägt aus, indem er auf der Skala die in der Zeiteinheit den Strahlenempfänger treffende 
Strahlenmenge anzeigt. 

Die Skala ist nach Flächeneinheiten eingeteilt und durch Vergleichsmessungen an- 
geschlossen an die Sabouraudtablette und damit gleichzeitig an die Holzknechtskala. 

Durch diesen Anschluß an den in der Praxis eingebürgerten Begriff der Volldosis 
wurde es möglich, auf der Intensimeterskala oberhalb der Flicheneinheitsziffern die diesen 
entsprechende Minutenzahl zur Erreichung der Volldosis anzubringen. 

Setzt man also die Selenzelle an einer bestimmten Stelle den von der Röhre kum- 
menden Strahlen aus, so kanmn man unmittelbar darauf -auf der Skala ablesen, in wieviel 
Minuten an dieser Stelle eine Volldosis erreicht wird. 

Das sog. Ausdosieren dauert deshalb mit denı Intensimeter nur wenige Sekunden, 

In unserem Betriebe haben wir das Instrument zunächst neben den anderen be- 
nutzten Methoden verwendet — und alle die zahlreichen Messungen ergaben, daß das In- 
teusimeter stets durchaus exakte Angaben machte. Wir verwenden es jetzt dauernd zum 
Ausdosieren und zur öfteren Kontrolle der Therapieröhren. Die außerordentliche Ein- 
fachheit der Handhabung ist ein großer Vorzug. 

Infolge der objektiven Ablesung können Irrtümer nicht vorkommen, so daß selbst 
weniger geschultes Personal olıne weiteres in der Lage ist, exakt zu dosieren. 

Es ist ja bekaunt, wie heikel für weniger Geübte die sichere und einwandfreie Ab- 
lesung uder Vergleichung der Verfürbungsgrade der Tabletten ıst. Den Zeigerausschlag auf 
einer Skala kann aber jeder ablesen. 

Eine zweite Anwendungsmöglichkeit, die bisher eigentlich noch nicht existierte, ist 
die Feststellung der Maximalzeiten, welcher man einen Patienten bei Durchleuchtungen und 
in kurzen Zwischenräumen folgenden Aufnahmen den Röntgenstrahlen aussetzen darf, olıne 
eine Schädigung fürchten zu müssen. | 

Vor Ausführung einer Durchleuchtung kann man z. B. die Auffangsdosis einen 
Augenblick auf der Körperoberfläche des Patienten anbringen und auf der Skala die Mi- 
nutenzahl zur Erreichung der Volldosis ablesen. Ganz ähnlich ist eine Feststellung zur 
Erreichung dieser Volldosis möglich, selbst für die hochbelasteten Röhren, mit denen wir 
die kurzfristigen Aufnahmen, z. B. des Thorax und des Abdomens anfertigen. So stellte ich 
z. B. fest, daß ich mit einer Belastung der Lungenröhre von ca. 45 M.-A. in 70 cm Fokus- 
hautdistanz die Volldosis in ca. 3%/, Minuten erreiche — ich könnte also praktisch unbe- 
grenzt viel Aufnahmen anfertigen, che ich dem Patienten schaden würde —, mit der Magen- 
röhre erreiche ich dieselbe Dosis in ea. 1 Minute, könnte also ca. 60 Aufnalımen zu je 
1 Sekunde anfertigen. 

Sie sehen also, daß das Instrument neue Möglichkeiten eröffnet, die mit den hier 
kurz angeführten noch nicht erschöpft sind. 

Vorführungen usw. 


41. Herr Levy-Dorn-Berlin: Vergleich einiger Dosimeter. 


Die Angaben unserer besten Dosimeter gehen auseinander, wenn man sie bei ver- 
schiedenen Härtegraden vergleicht. 

Eine Art Dosimeter, praktisch sugar das wichtigste, bildet unser Körper, wenn er 
als Reagenz für die Strahlen in Anspruch genommen wird; man könute ihn biologisches 
Dosimeter nennen. — Ich habe bereits auf dem 5. RöntgenkongreßB (Vhdlg. S. 68) darauf hin- 
gewiesen, daß die Angaben des Radiometer X von Sabouraud und Noird und des bivlogi- 
schen Dosimeters, um diesen Ausdruck beizubehalten, falls der Härtegrad der Stralilen mehr 
als ca. 7 Welhnelt beträgt, in für den Praktiker schon bemerkbarem Grade auseinandergehen. 


———— 


42. 
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In den letzten Jahren, wo die Skala der in der Therapie benutzten Härtegrade 
einen innmer größeren Umfang annahm und die Zahl der angewandten verschiedenen Dasi- 
nieter ebenfalls eher wuchs, als zurückging, ist eine ungeheure Verwirrung eingetreten, = 
daß sich die Autoren gar nicht mehr untereinander verstelien, weil sie inkommensurable 
(Größen vergleichen, indem sie bei den verschiedensten Härtegraden mit verschiedenen Dosi- 
metern gemesene Röntgenmengen ohne Not gleichsetzen. 

Ich möchte Ihnen nun eine Tabelle demonstrieren, die zeigt, wie ungeheuer und in 
welchem Sinne die Angaben der bei uns gebräuchlichsten Dosimeter untereinander in ihren 
Ausschlägen abweichen, falls man sie bei verschiedenen Härtegraden vergleicht. Ich setze 
dabei voraus, daß sie im allgemeinen gleichmäßig und zuverlässig arbeiten, was auch meiner 
Erfahrung entspricht, wenn man nur die Anweisungen der Erfinder der Dosimeter genau 
innehält. 


Die Untersuchungen, die der Tabelle zugrunde liegen, wurden nach meinen Angaben 
aufs sorgfältigste von meinem Assistenten Herrn Weiler ausgeführt. — 
einzelneu Prüfung zu gleicher Zeit exponiert worden: 

1. Ein Streifen des Quantimeters von Kıenböck. 


2. Eine Tablette des Radiometer X von Sabouraud und Noire, Modifikation 
Holzknecht. 


s sind bei jeder 


3. Eine Benvist-Skala auf einer photographischen Platte zur Bestimmung der Härte. 

Das Ablesen der Härtewerte mit dem Fluorenszensschirm gibt in den höheren 
(sraden keine brauchbaren Ergebnisse, weil die Unterschiede der Kontraste in benachbarten 
Feldern zu klein ausfallen; man liest leicht zu hohe Härte-Werte ab. In der Tat wird 
kaum mit höheren Härten gearbeitet als ca. 8 Benoist, selbst wenn auf dem Schirm 10 und 
mehr abgelesen werden. Bei wissenschaftlichen Untersuchungen müssen wir daher die Phot»- 
granme der Härteskalen fordern. 


Aus der zum Schlusse mitgeteilten Tabelle geht unter anderem hervor, daß bei den 
härtesten Strahlen beide Dosimeter im Mittel um das ca. 4fache differieren. Bei filtrierten 
Strahlen sind die Unterschiede noch größer. 





Wieriel X gibt 
Anzahl X nach | Anzahl X nach Verhältnis von 





das Quantimeter 
; Sabouraud et dem Qusnti- 
Benoist r Sabouraud sum | an, wenn nach 
"Holsknecht | Kienböck | Qusatimeter |Sabunraud 1 X 
3—4 2 09-3 1-1, 1 
4 1 2 1), 2 
4—5 1 1 1 1 
5 6 9 ”, 1), 
5 6 9 ®, 1’. 
5—6 2 4 1, 2 
Ge 
6-7 4 9 % 2, 
6-7 1, 4, Ja 3 
8 1 3—4 3—4 





| | 34 
Es ist erforderlich, daß recht viele Versuche der oben beschriebenen Art angestellt 


werden und ich habe behufs dessen die Gründung der Kommission für Dosimeter-Vergleich 
veranlaßt. 


Hammer-Freiburg i. B.: Direkt zeigendes Dosimeter für Röntgen- und Radium- 
strahlung. Manuskript nicht eingeliefert. 
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43. Herr Gottwald Schwarz-Wien: Eine neue Methode der Osmoregulation von 
Röntgenröhren. 

Vortragender hat eine Metliode erfunden, welche es gestattet, die Osmoregulierung 
der Röntgenröhren ohne Flamme, während des Betriebes nnd auf Distanz vorzunehmen. 
Der kleine Apparat, der an jeder Röhre anbringbar ist, besteht aus zwei Elektroden, die 
das Osmoröhrchen fassen und dasselbe nach dem Prinzip der Galvanokaustik zum Glühen 
bringen. Darüber ist ein Glaszylinder gestülpt, in welchem sieh ein mit Methylalkohol ge- 
tränkter Wättebausch befindet. Die Dämpfe dhffundieren, olıne sich zu entzünden, durch das 
glühende Röhrchen ins Innere der Röhre und erniedrigen je nach der Dauer des Strom- 
schlusses das Vakuum beliebig stark. Fabrikation: F. Reiner & Co, Wien IX, Pelikangasse. 
44. Herr Dessauer-Frankfurt a. M.: Künstliche Erzeugung von gammastrahlenartiger 

Röntgenstrahlung in der Röntgenröhre. (Kurzes Referat.) 

Der Weg zur Erzeugung der radiumähnlichen Röntgenstrahlen war ziemlich unı- 
ständlich. Die einzelnen Untersuchungen werden durch eine Reihe von Arbeiten in der 
Münchener Medizinischen Wochenschrift, in der Strahlentherapie und den Fortschritten auf 
denn Gebiete der Röntgenstrahlen veröffentlicht werden. Es hängt, wie erwähnt, sehr viel 
von der Art der elektrischen Stromzufuhr ab, ob ultrapenetrierende X-Strahlung gebildet 
wird oder nicht. Im physikalischen Institut der Universität Gießen hat Herr Privatdozent 
Dr. Cermak auf meinen Wunsch hin mit der de Broglieschen Versuchsanordnung nach- 
geprüft, ob die von mir veröffentlichten und gelegentlich von anderer Seite auch angefoch- 
tenen Ergebnisse über die Abhängigkeit der harten Röntgenstrahlenbildung von der Betriebs- 
art zutreffen. Die Untersuchungen sind noch nicht gänzlich abgeschlossen, da sie ziemlich 
mühsam sind. Es hat sich aber schon jetzt ergeben, daß das Strahlungsgemisch härter wird, 
wenn man mit der Schaltvorriehtung des Reformapparates die Wellenkuppen heraussehneidet; 
es hat sich ferner ergeben, daß bei gleichen Röhren und gleiehen Belastimgen mit der 
Reformmaschime ein härteres Strahlungsgemiseh entsteht wie beim Induktor mit Unter- 
brecherbetrieb. Als ganz besonders wichtig hat sich ergeben, daß man mit der Reform- 
maschine harte Röhren so betreiben kann, daß nur noch relativ wenig weiche Strahlung entsteht, 
aber daß auch bei weicheren Röhren ganz harte Stralilen erzeugt werden können, insbesondere 
wenn man die Stromdichte steigert. Endlich, daB die härtere Strahlung steigt, wenn man 
die Temperatur der Antikathode herabsetzt. Es sind dies fünf Punkte von großer Tragweite. 

Unter konsequenter Berücksichtigung dieser und anderer Faktoren, auf welche ich 
noch nicht eingehen will, konnten wir Röntgenstrahlen erzeugen, die ca. 10—20mal durch- 
dringungsfähiger sind wie die gewöhnlichen Röntgenstrahlen und die außerordentlich nahe 
bei der Gammastrahlung stehen, ja mit ihr zusammenfallen. Man muß dabei erwähnen, daß 
nieht etwa die Röntgenröhre nur solche Strahlen aussendet, sondern daß vielmehr lediglich 
das Gesamtspektrum der Röhre so erweitert wird, daß ein, wenn auch kleiner Prozentsatz 
dieser gammastrahlenartigen Röntgenstrahlen darin ist. Es ist dann notwendig, um nur die 
künstliche Radiumstrahlung zu benutzen, die übrige X-Strahlung herauszufiltrieren, was dann 
übrig bleibt, ist aber immer noch viele hundert Mal stärker als ein starkes Radiumpräparat 
und, was die Hauptsache ist, dringt in die Tiefe und gestattet voraus zu berechnen, welche 
Tiefenwirkung in der Tiefe entfaltet wird. 

Ich glaube heute schon mit Bestimnitlieit hoffen zu dürfen, daß die äußere An- 
wendung der Radinmpräparate durch die künstliche Radiumstrahlung verdrängt werden wird, 
entspricht doch eine speziell zu ihrer Erzeugung gebaute Röntgenmaschine einem Radiunı- 
präparat von einer oder mehreren Millionen Mark Wert. Andererseits wird das Radium 
vielleicht nicht verschwinden, sondern man wird es in nicht zu großen Quanutitäten von 
Innern der Körperhöhlen aus zu Hilfe nehmen, während aber mit der gewöhnlichen 
X-Strahlung nur 2—3 em Tiefe beherrscht werden, kann man (dieser neuen X-Strahlung 
wohl sicher bis zu 10 cmı bei mehreren Einfallspforten beherrschen. 
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45. Herr Wolfgang Freiherr von Wieser (aus dem wissenschaftlichen Laboratonum de 
Veifawerke)-Frankfurt a. M.: Eine Methode zur Erzeugung paralleler und ke 
vergenter Röntgenstrahlen. 

Daß Röntgenstrahlen sich weder durch Linsen, noch durch Magnetismus oder Ar 
liche Mittel in ihrer Richtung beeinflussen lassen, gilt wohl heute schon als vollständig ke 
stehend. Mir fällt es aber auch nicht ein, die Richtung der Strahlen zu ändern. Ich me’ 
nur von einer Erscheinung Gebrauch, die Sie alle sehr genau kennen. Wenn Sie zwääu 
nahmen vor sich haben, von denen die eine mit einer Röhre mit feinem Brennfeck, ik 
andere mit einer mit großem Brennfleck gemacht ist, so wird erstere sehr fein geseichmd 
sein, letztere wird nur die gröbsten Details zeigen. In der zweiten Aufnahme hat & da’ 
eine ganze Reihe von Strahlen gegeben, die sich überkreuzt haben, also konvergent gewa= 

sind. Die Ursache ist ja klar. dee 
| einzelne Stelle des Antikathode 
| spiegels, an welcher ein Elek 
| gebremst wird, wird Röntgenstzeit 
nach allen. Richtungen aussen 

Wir haben nun auf einer Antikatio 

eine Unzahl von Stellen, an dar 

Elektronen gebremst werden, # 

also alle Röntgenstrahlen emities 

Unter diesen von den einzelnen Std 

der Antikathode emitierten Stab 

werden nun parallele, konverge® 
und divergente Strahlen sein (Fig) 

Ich brauche nur vor ei 
genügend große Emissionsfläche & 
System von Röhrchen zu stelles, ü 
dem alle Röhrchen entweder 
oder konvergent stehen, um 
oder konvergente Strahlenbünde » 
erhalten, da durch die Röhrchen 2% 

_- die gewünschten Strahlen hiodan® # 

treten können, während alle nicht gewünschten absorbiert werden (Fig. 2). W 

Ich möchte dieses System „Selektor“, Strahlenwärmer, nennen. Ich bekomme fe 
lich kein gleichmäßiges Strahlenbündel, sondern Systeme von einer großen Anzahl getren# 
„Zentralstrablen“. Da diese „Zentralstrahlen“ aber in. sich nicht vollständig parallel se" 
werden, sondern immer ein bißchen divergent, so wird es eine Zone geben (cf. Fig. 2), ” 
der die einzelnen Bündel konfluieren und eine mehr oder weniger homogen b 
Fläche ohne Rasterzeichnung geben werden. Später werden sich die einzelnen B 
überkreuzen. 

Die Tiefe dieser homogenen Zone ist abhängig von der Weite der einzelnen Bahr 
chen des Selektors und deren Länge. Je enger und länger diese Röhrchen sind, desio 
wird die homogene Zone sein. Das gilt sowohl für parallele als auch für kon 
Strahlung. Die Bedeutung dieses Umstandes für Therapie und Photographie, überhaupt d# 
ganzen Methode, möchte ich heute im folgenden darlegen. 

Zuerst möchte ich aber bemerken, daß ich mir wohl bewußt bin, daß diese gar 
einen gewissen Energieverlust bedeutet, aber ich glaube, es ist besser, einiges zu u 
als gar nichts, Auch in der Optik bedeuten ja Linsen einen Verlust, wenn er aucl sieh 

s0 groß sein wird, wie hier der Verlust durch den Selektor. Von den parallelen 8 
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werden wir in der Therapie wenig Vorteile haben. Sie können nur soviel zur Erzielung 
einer homogenen Bestrahlung der Tiefe beitragen, daß wir von der Ungleichmäßigkeit der 
Bestrahlung in den verschiedenen Tiefen, durch die Divergenz bedingt, absehen können. 
Einen Absorptionsverlust kann uns i 
aber nur eine konvergente Strahlung 
wettmachen. Ein Objekt z. B., daß 
sich in B (Fig. 2a) befindet, wird in 
einer Kreisfläche von 18 mm Radius 
bestrahlt. Wir wollen hier ein X 
geben, ein Objekt, das sich in C be- 
findet, wird nur mehr in einer Kreis- 
fläche von 9 mm Radius getroffen. 
Die bestrahlten Flächen werden siclh 
so verhalten, wie die Quadrate ihrer 
Radien, also wie 324:81 = 4:1. Wir 
hätten in C, wenn wir von der Ab- 
sorption absehen, viermal soviel X 
wie in B, also 4 X. Wenn die 
Hälfte der Strahlen durch Absorption 
verloren geht, bleiben noch immer 
2 X, also das Doppelte wie in B, | 
wo ‚wir nur 1 X hatten. In D, wo |) | 

die bestrahlte Fläche sehr klein ist, 

müssen wir dann plötzlich eine sehr 
große Menge X erhalten. Wir wollen aber keine sehr große Menge auf eine ganz kleine 
Fläche vereinigt haben, sondern eine genau meßbare Menge in einer größeren Fläche in der 
Tiefe, gleichmäßig verteilt bekommen, die aber noch immer bedeutend kleiner ist wie die 
getroffene Hautpartiee Auch das 
können wir erreichen, wenn wir von 
der früher gesprochenen Divergenz der 
einzelnen Bündel Gebrauch machen. 
In Fig. 5 habe ich diesen Fall dar- 
gestellt. Um eine möglichst gute 
Ausnützung des Fokus zu haben, muß 
der Selektor der Antikathode mög- 
lichst nahe gebracht werden, was 
am einfachsten durch die in Fig. 3 
gezeichnete Methode geschehen könn- 
te. In (a) werden sich die verschie- 
denen bereits stark ‚divergierenden 
Bündel überkreuzen. Hierdurch er- 
halte ich eine gleichmäßig bestrahlte 
Fläche von 19 mm Radius, die aber 
immer noch ca. achtmal kleiner ist, 
also achtmal soviel X bekommt, als 
eine der Röhre 14 cm nähere Fläche 
in (b). Wir können die Größe der 
bestrahlten Fläche ebenso wie die 
ifferenz zwischen Tiefe und Oberfläche ganz nach unserem Belieben variieren, indem wir 

Konvergenzstellung, Länge und Weite der einzelnen Röhrchen des Selektors ändern. 
Von Bedeutung wird die eben angegebene Metliode für die Therapie aller jener 


Prozesse sein, bei denen es sich um scharf begrenzte lokalisierbare Krankheitsherde handelt, 
23” 
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Röhre 





Fig. 4a. 


wie periostale Sarkome, Gelenkstuberkulose, Gehirntumore u. dgl., oder wenn wir bei vagi- 
nalen Prozessen in die Tiefe der Körperhöhle gelangen müssen, ohne dabei die Umgebung 
einer Gefährdung durch die divergente Strahlung auszusetzen. 

Fig. 4 und 5 zeigen uns, daß der Strahlengang tatsächlich konvergent und parallel 
ist, je nachdem wir den einen oder den anderen Selektor verwenden. Fig. 4a ist 80 her- 





Fig. 4b. Fig. 66, 


gestellt, daß eine Platte in der Richtung des Strahlengengs eines konvergenten Bündels, 
Fig. 5a so, daß eine Platte in der Richtung des Strahleitganges eines parallelen Bündels 
gestellt wurde. Fig. 4b, c, d sind senkrecht auf die Strahlöprichtung an den in Fig. 4a 
. bezeichneten Stellen in den Strahlengang gebracht. Fig. 5b, cd zeigen uns ein und das- 
selbe Objekt, in b hart der Platte anliegend, in c 15 cm von Platte entfernt, in d 
30 cm von der Plaite entfärnt. Die Aufnahmen 
wurden mit paralleler Strahlunß, gemacht. 

Ich hoffe, daß diese Methöge der Erzeugung 
paralleler und konvergenter Röntgenstrahlen für die 
Röntgenograpliie auch Anwendung finden wird, und 








zeitig die beiden Teilbilder eines Stereoröntgeno- 
gramms machen. Auch zur Vermeidung der Ver- 
schleierung durch Sekundärstrahlen kann das System 
vielleicht gute Dienste tun, und zwar liegt mir da- 
bei folgende Überlegung vor: Bei unseren jetzigen 
Aufnahmen erliält das Objekt pro Flächeneinheit 
mehr Röntgenstrahlen als die photographische Platte 
Fig. 4d. infolge der divergenten Bestrahlung. Maßgebend für 











mm 
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Fig. 5a, 





Fig. bb. Fig. 5c. 


die Expositionszeit ist die Menge X, die auf die photographische Platte gelangt. Sie wird in 
beiden Fällen die gleiche bleiben, aber während bei divergenten Strahlen ein Objekt viel- 
leicht das Doppelte der Strahlung erhalten müßte als die Platte, erhält es bei konvergenten 
Strahlen, wenn das Bild auf die Hälfte ver- 
kleinert ist, nur mehr '/, soviel Strahlen wie die 
Platte, also nur mehr '/, der Strahlung wie 
bei divergenten Strahlen. Es werden also auch 
nur mehr !/, der Sekundärstrahlen erzeugt. 
Die Feinheit der Zeichnung ist im Gegensatz 
zu unseren jetzigen Röhren nicht von der 
Größe des Fokus, sondern von der Länge und 
dem Querschnitt der Selektorröhren abhängig. 

Ich hoffe, Ihnen demnächst genauere 
Angaben über die Verwendbarkeit dieser Me- 
thode in allen Zweigen der Röntgenologie geben 
zu können. 

Ich möchte zum Schluß nur noch kurz 
auf ein merkwürdiges Verhalten der Röhren mit 
so großem Fokus, wie ich sie verwendet habe, 
hinweisen. Die Röhre zeigt nämlich schon bei Fig. Bd. 
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mittelstarker Belastung eine Härte von 9—11 Be. Man ist also so imstande, z. B. noch 
15 MA durch eine 10 B& harte Röhre hindurchzuschicken. Von Bedeutung ist dieser Um- 
staud besonders für die Erzeugung radiumähnlicher harter Röntgenstrahlen, wie sie Ihnen 
Herr Dessauer vorhin gezeigt hat. 

Der Absorptionsverlust ist bei der Röhre der geringste bis jetzt beobachtete. 


46. Herr G. Grossmann-Charlottenburg: Über Strahlenflter'). 


Wie ich in meinem ersten Vortrage ausgeführt und an Hand von Kurven gezeigt 
habe (siehe Fig. 1 auf Seite 171), ist innerhalb desjenigen Spektralgebietes der Röntgen- 
strahlen, das durch die Kathodenstrahlengeschwindigkeiten v = 50000 bis 140000 km/Sek. 
oder durch die Aluminiumbalbwertschichten 0,02 bis 4 mm (oder durch die Wasserhalb- 
wertschichten 0,2 bis 40 mm) definiert ist, das Absorptionsvermögen von Stoffen kleinen 
Atoıngewichts, wie z. B. Aluminium, mit zunehmender „Härte“, d. h. mit abnehmender 
Wellenlänge oder Impulsbreite der Röntgenstrahlen stetig veränderlich, während dasjenige 
von Stoffen größeren Atomigewichtes bei einer bestimmten Strahlenhärte eine sprunghafte 
Änderung erfährt. Wie weiter gefunden worden ist, weist das Absorptionsvermögen irgend- 
eines Stoffes ebensoviel sprunghafte Änderungen auf, als er Sekundärstrahlen verschiedener 
Qualität auszusenden imstande ist. Würde man einen Stoff, der zur Hergabe von bei- 
spielsweise drei verschiedenen Gattungen von Fluoreszenzröntgenstrahlen befähigt ist, mit 
homogenen Röntgenstralilen bestrahlen, und ließe man deren Härtegrad, von der niedrigsten 
Stufe ausgehend, stetig wachsen, so würde man finden, daß der Absorptionskoeffizient des 
Stoffes anfänglich mit Zunahme der Strahlenhärte rapide abnimmt, jedoch bei einer Röntgen- 
strahlung, die um eine Spur härter als die weichste der drei Fluoreszenzröntgenstrahlenarten 
ist, plötzlich auf einen hohen Betrag steigt. Würde man die Härte der Primärstrahlung 
weiter steigern, so fiele der Absorptionskoeffizient wieder rapide, bis er bei einer Strahlung, 
die un weniges härter als die mittelweiche Fluoreszenzröntgenstrahlenart des Stoffes ist, 
wieder ein Minimum erreichen und darauf wieder momentan auf ein Vielfaches jenes 
Minimalwertes steigen würde. Bei weiterer Steigerung der Strahlenhärte nähme der Koef- 
fizient wieder ab, während sich bei Überschreitung des der dritten Fluoreszenzröntgen- 
strahlenart entsprechenden Härtegrades das Spiel von neuem wiederholen würde. 

Da Stoffe kleinen Atomgewichts, wie z. B. Magnesium (24), Aluminium (27), Eisen 
(56), Nickel (61), Kupfer (63) und Zink (65) innerhalb des Röntgenstrahlengebietes, das 
sich von den weichsten herstellbaren Röntgenstrahlen bis zu solchen von etwa 5 cm Halb- 
wertschicht erstreckt, bloß eine einzige Gattung charakteristischer Röntgenstrahlen aussenden, 
so erfährt das Absorptionsvermögen dieser Stoffe innerhalb dieses ganzen Spektralgebietes 
nur an einer einzigen Stelle eine sprunghafte Änderung. Da weiter die Fluoreszenzröntgen- 
strahlungen aller dieser Stoffe außerordentlich weich, und zwar so wenig durchdringungs- 
fähig sind, daß sie für die Praxis in der Tiefentherapie gar nicht in Frage kommen, so 
zeigen die Absorptionskurven aller dieser Stoffe innerhalb des Spektralgebietes der praktisch 
verwertbaren Strahlen bis zu solchen von 5 cm Halbwertschicht und aller Wahrscheinlich- 
keit nach auch noch weit darüber hinaus einen vollkommen stetigen Verlauf. Das Ab- 
sorptionsvermögen dieser Stoffe nimmt hierbei mit zunelimender Härte der Strahlung ab. 
Hieraus folgt ohne weiteres, daß ein aus irgendeinem dieser Stoffe gefertigtes Filter, wenn 
es mit homogenen Röntgenstrahleu bestralilt ist, einen mit zunehmender Härte stetig wachsen- 
den Prozentsatz der Strahlung hindurchläßt. So läßt ein Aluminium-, ein Kupfer-, ein 
Zink- oder auch ein Messingfilter von harten Strahlen, d.h. von Strahlen geringer Impuls- 


1!) Der Vortragende hatte die Absicht, auch über die therapeutische Anwendung von Sekundär- 
strahlen zu sprechen. Mit Rücksicht auf die vorgeschrittene Zeit hat er sich jedoch darauf beschränkt, 
nur die Strablenfilter zu bebaudeln. Inzwischen ist im Heft 4 des Bandes XXII der Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen eine Arbeit des Vortragrenden über Sekundärstrablen und Sekundär- 
strablentherapie erschienen. 
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breite, stets mehr hindurch als vou weichen, d. h. von Strahlen großer Impulsbreite. Setzt 
man ein solches Filter einem Gemisch von Röntgenstrahlen aus, so werden die weichen 
Komponeuten der Strahlung in stärkerem Maße zurückgehalten als die härteren. Daher 
hat das aus einem solchen Filter austretende Strahlengemisch stets einen höheren mittleren 
Härtegrad als das in das Filter eindringende, 

Wenn die aus einem Aluminiumfilter austretende Strahlung stets härter als die ein- 
tretende ist, so liegt das nicht etwa, wie vielfach behauptet wird, an der angeblich harten 
Sekundiärstrahlung des Aluminiums. Dies kann schon aus dem Grunde nicht der Fall sein, 
weil Aluminium überhaupt keine harte Sekundärstrahlung aussendet, sondern nur zur Her- 
gabe einer außerordentlich weichen Fluoreszenzröntgenstrahlung fähig ist. Der Grund dafür, 
daß eine komplexe Strahlung bei der Filtration durch Aluminium härter wird, besteht ein- 
zig allein darin, daß das Absorptionsvermögen vom Aluminium mit zunehmender Härte 
geringer wird. 

Vielfach findet man die Meinung vertreten, daß ein Kupfer-, ein Zink- oder ein 
Messiugfilter andere Ergebnisse liefert als ein Aluminiumfilter, und es werden auch heute 
noch vielerorts Vergleichsversuche zwischen Kupfer-, Messing- und Aluminiunfiltern an- 
gestellt, in dem Glauben, ein Filter finden zu können, das für die Therapie geeigneter ist 
als ein Aluminiumfilter. Auch wurde schon von verschiedenen Therapeuten der Gebrauch 
von Messingfiltern an Stelle von Aluminiumfiltern empfohlen. Dem gegenüber möchte ich 
betonen, daß es mieines Erachtens gleichgültig ist, welches der genannten Metalle man als 
Filtermaterial benutzt. Denn alle diese Stoffe zeigen in bezug auf die Absorption der 
Röntgenstrahlen ein praktisch gleichartiges Verhalten. Es gilt nämlich allgemein das Ge- 
setz, daß die Absorptionskoeffizienten zweier Stoffe in einem solchen Spektralbereich der 
Röntgenstrahlen, innerhalb dessen keiner der beiden Stoffe eine sprunghafte Änderung des 
Absorptionsvermögens aufweist, einander proportional sind. Da im Bereich der Röntgen- 
strahlen von 1,5 mm bis 5 cm Halbwertschicht weder Aluminium noch Eisen, Nickel, 
Kupfer oder Zink eine sprunghafte Änderung seines Absorptionsvermögens zeigt, so ist das 
Verhältnis der Absorptionskoeffizienten von Eisen, Nickel, Kupfer, Zink oder Messing zu 
demjenigen des Aluminiums in diesem ganzen Spektralbereich konstant. Daher kann man 
zu einem Aluminiumfilter bestimmter Dicke ein äquivalentes Eisen-, Nickel-, Kupfer-, Zink- 
oder Messingfilter finden, das nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ genau das gleiche 
leistet wie ein Aluniniumfilter. Man kann also, wenn ein Aluminiumfilter bestimmter Dicke 
gegeben ist, ein Kupferfilter solcher Dicke finden, das bei allen homogenen Röntgenstrahlen 
wie auch bei komplexen Strahlen beliebiger Zusammensetzung genau das gleiche Absorptions- 
vermögen besitzt wie das betreffende Aluminiumfilter. 

Es ist allerdings nicht ausgeschlossen, daß diese Stoffe befähigt sind, auch noch 
eine außerordentlich harte Fluoreszenzröutgenstralilung auszusenden, deren Existenz bis zum 
heutigen Tage noch nicht nachgewiesen ist. Sollte dies Jer Fall sein, so würden aller 
Wahrscheinlichkeit nach diese harten Fluoreszenzstrahlenarten, nach dem Atomgewicht der 
Elemente geordnet, eine ähnliche Reihe von Strahlengattungen anwachsenden Härtegrades 
bilden, wie sich die uns bekannten weichen Fluoreszenzröntgenstrahlenarten dieser Stoffe in 
eine Reihe (in die sogenannte K-Reihe) einordnen lassen. Vermutlich wird die harte 
Fluoreszenzröntgenstrahlung des Aluminiums wesentlich weicher sein als diejenige von 
Eisen. Die harte Eigenstrahlung von Eisen wird etwas weicher sein als diejenige von 
Nickel; diejenige von Nickel weicher als die harte Fluoreszenzröntgenstrahlung von 
Kupfer usf. Trifft die Voraussetzung über die Existenz solcher Fluoreszenzröntgenstrahlen 
zu, so müssen die Absorptionskoeffizienten der genannten Elemente im Bereiche dieser 
Strahlen sprunghafte Änderungen aufweisen. Dann muß Aluminium extrem harte Strahlen, 
für die Eisen, Nickel, Kupfer und Zink ein relativ niedriges Absorptionsvermögen besitzen, 
in gesteigertem Maße absorbieren, d. h. es muß einen Spektralbereich geben, in dem sich 
Al wesentlich ungünstiger verhält als Fe, Ni, Cu und Zn. Doch bei den noch härteren 
Strahlen, bei denen Eisen, Kupfer, Silber und Zink der Reihe nach ihre harte Eigen- 
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strablung aussenden und demzufolge auch ein gesteigertes Absorptionsvermögen aufweisen, 
holt Al den Vorsprung der vier anderen Metalle wieder ein. Es besteht also viel Wahr- 
scheinlichkeit dafür, daß unter der gemachten Annahme bei allen in der Therapie gebrauchten 
Strahlen — von einem gewissen Spektralbereich der Röntgenstrahlen abgesehen, in dem 
sich Al ungünstiger verhält als Fe, Ni, Cu und Zn — alle diese Metalle als Filter einander 
gleichartig sind. | 

Ähnlich ist das Verhalten der ganz schweren Elemente, nämlich solcher, deren 
Atomgewichte größer als 180 sind, wie z. B. Wolfram (184), Platin (195), Gold (197), Blei 
(207) u. a. Von diesen Stoffen ist nachgewiesen, daß sie zur Aussendung sehr weicher 
Fluoreszenzröntgenstrahlen befähigt sind, deren Halbwertschichten zwischen 0,8 und 1,3 mm 
liegen, die also so wenig penetrant sind, daß sie für die Tiefentherapie als Nutzstrahlungen 
nicht in Frage kommen. Die Absorptionskoeffizienten dieser Stoffe weisen demnach in dem 
für die Praxis in Betracht kommenden Bereich der Röntgenstrahlen, das durch die Grenz- 
werte: 0,5 und 5 cm der Halbwertschicht definiert ist, keinerlei sprunghafte Änderung auf. 
Also auch diese Stoffe absorbieren harte Strahlen relativ viel weniger als weiche, und auch 
sie ergeben bei komplexen Strahlengemischen ähnlich wie Aluminium, Kupfer oder Zink 
eine Härtesteigerung. Auch aus diesen Stoffen können Filter gebaut werden, die einem 
Aluminiumfilter oder einem Zinkfilter bestimmter Dicke äquivalent sind. Aller Wahrschein- 
lichkeit nach sind diese Stoffe auch befähigt, eine (in die K-Serie gehörige) harte Fluores 
zenzstrahlung auszusenden, die im Bereich extrem lıarter Röntgenstrahlen zu suchen ist. 
Somit dürften sich diese Stoffe auch noch im Bereich sehr harter Strahlen in der geschi- 
derten Weise verhalten. 

Wesentlich andere Eigenschaften zeigen die mittelschweren Stoffe, nämlich solche, 
deren Atomgewichte zwischen 100 und 150 liegen, wie z. B. Silber (108), Zinn (119), Jod (123) 
u. a. Jeder dieser weist nämlich außer einer ausnehmend weichen, außerhalb des Gebietes 
der in der Therapie angewandten Röntgenstrahlen liegenden weichen Fluoreszenz- Röntgen- 
strahlung auch noch eine zweite, harte Eigenstrahlung auf. So z. B. ist Silber befähigt, eine 
charakteristische Strahlung von ungefähr 1 cm Halbwertschicht, Zinn eine solche von 1,7 em 
und Ce eine solche von 4,3 cm Halbwertschicht auszusenden. Der Absorptionskoeffizient 
jedes dieser Stoffe erfährt demnach bei einer harten Röntgenstrahlung, die im Bereiche der 
in der Therapie angewandten mittelharten und harten Strahlen liegt, eine sprunghafte Ände- 
rung. So steigt das Absorptionsvermögen von Silber bei einer Primärstrahlung von ungefähr 
2 cm Halbwertschicht sprunghaft auf ungefähr das Zehnfache des erreichten minimalen 
Absorptionsvermögens. 

Da Aluminium im Bereich der weichen, mittelharten und harten Strahlen von maximal 
5 cm Halbwertschicht eine solche sprunghafte Änderung seines Absorptionsvermögens nicht 
aufweist, so folgt, daß ein Silberfilter, das für weiche und mittelharte Strahlen einem Alu- 


miniumfilter von bestimmter Dicke äquivalent ist, Strahlen von mehr als 2 cm Halbwert- 


schicht 10mal stärker absorbiert als das Aluminiumfilter. Daraus folgt, daß ein Silberfilter 
für die Zwecke der Tiefentherapie ungeeignet ist. Denn ist die Dicke des Silberfilters so 
bemessen, daß es weiche und mittelharte Strahlen stark verschluckt, so läßt es harte Strahlen 
nur in ganz geringem Maße hindurch. Und hat man es so bemessen, daß es für harte 
Strahlen ebenso durchlässig ist wie z. B. ein 3-mm-Aluminiumfiter, so wird es weichen und 
mittelharten Strahlen zehnfach leichter Durchtritt gewähren als das Aluminiumfilter, also 
gegen die gefährlichen Strahlen keinen Schutz bieten. In der gleichen Weise wie Silber sind 
auch die übrigen Stoffe mittleren Atomgewichtes, wie z. B. Zinn, ferner die Legierungen von 
diesen Metallen als Filter zu verwerfen. 

Fig. 1 veranschaulicht das unterschiedliche Verhalten von Aluminium- und Silber- 
filtern. Die in dieser Figur dargestellten Kurven geben als Funktion der Strahlenhärte 
denjenigen Prozentsatz der auf das Filter aufprallenden Strahlenenergie an, der vom Filter 
hindurchgelassen wird. Als Maß der Strahlenhärte ist die Halbwertschicht von Wasser 
gewählt. Die drei stetig ansteigenden Kurven entsprechen Aluminiumtiltern von 2, 3 und 








La. 
* 
ı 


% 
lu! 


IV. Sitzung. 185 


4 mm Dicke. Wie die mittlere dieser Kurven zeigt, läßt ein 3 mm dickes Aluminiumfilter 
von homogenen Röntgenstrahblen von 1, 2, 3 bzw. 4 cm Halbwertschicht 15, 36, 50 bzw. 
60°/, der primären Röntgenstrahlenenergie hindurch. Der Relativbetrag der hindurchgelasse- 
nen Strahlenenergie wächst also mit zunehmender Härte der Strahlen rapid und stetig an. 
Wesentlich anders ist der Verlauf der beiden anderen Kurven, die Silberfiltern von 0,0165 
bzw. 0,135 mm Dicke entsprechen. Die Dicken dieser beiden Filter sind so gewählt, daß 
das eine (0,135) im Bereich der weichen Strahlen, das andere (0,0165) im Bereich der 
Strahlen von mehr als 2 cm Halbwertschicht einem 
Aluminiumfilter von 3 mm Dicke äquivalent ist. Daher 
deckt sich der erste Teil der Kurve, die dem Silberfilter 
von 0,135 mm Dicke entspricht, mit dem Anfang der 
3-mm-Aluminiumkurve, während bei der Kurve ent- 
sprechend dem Silberfilter von 0,0165 mm Dicke das 
Endstück mit der 3-mm-Aluminiumkurve zusammenfällt. 
Das erste von beiden läßt die Strahlen von weniger als 
1 cm Halbwertschicht ebenso leicht hindurch wie das 
3-mm-Aluminiumfilter, härtere Strahlen verschluckt es 
aber wesentlich stärker und solche von mehr als 2 cm 
Halbwertschicht hält es fast gänzlich zurück. Hingegen 
läßt das Silberfilter von 0,0165 mm Dicke, das in bezug 
auf diejenigen Strahlen, die in der Tiefentherapie Ver- 
wendung finden, dem Aluminiumfilter von 3 mm Dicke 
an Wirkung gleichkommt, die den Patienten gefährden- 
den weichen Strahlen von 0,5 bis 2 cm Halbwertschicht 








_g 
u 

$ > 
| 

a NE 
ı 
| 


ER 
S| 


"nn... __ 
| 
Do 


SER 

| 

L 

SQ. 

N 

N 
Pelz 
| 
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in solchen Mengen durch, daß von einer Schutzwirkung 70 Par 
des Filters kaum geredet werden kann. N | | 
Für Tiefentherapie sind nur solche Strah- a0 any Zn 


lenfilter geeignet, deren Material sich aus Ele- 
menten kleinen (bis zu etwa 70) oder’sehr großen (mehr als 180) Atomgewichtes 
zusammensetzt. 

Es ist gleichgültig, ob man sich eines Aluminium-, Eisen-, Nickel-, 
Kupfer-, Messing- oder Glasfilters bedient. Am zweckmäßigsten ist es, Alu- 
minium zu verwenden, da sich dessen Absorptionsvermögen in solchen Grenzen 
bewegt, daß man weder zu dünne Folien noch zu dicke Platten zu verwenden 
gezwungen ist. | 

Filter aus Silber, Zinn oder irgendeinem anderen Element, dessen 
Atomgewicht zwischen 100 und 150 liegt, können bei Tiefentherapie nicht 
empfohlen werden. Solche Filter könnten nur dann gute Dienste leisten, wenn 
man weiche Strahlen herauszusieben und harte im Filter zurückzubalten 
suchen würde. 


47. Herr Grisson-Berlin: Ein neues Meßgerät für Röntgen-Tiefenbestrahlung. 


Auf dem vorletzten Röntgenkongreß habe ich eine Formel angegeben, mittels welcher 
die Tiefendosis in ihrer Gesamtmenge nach G-Einheiten berechnet werden kann. Da die 
Verwendung dieser Formel dem praktischen Bedürfnis nicht genügt hat, so habe ich zur 
Vereinfachung der Messung und der Bestrahlungstechnik ein Dosimeter in Verbindung mit 
einem Röhrenschutzkasten konstruiert, welches mittels des Sabouraud-Plättchens sowolıl die 
verabfolgte Oberflächendosis nach Normaleinheiten bzw. x, als auch die Tiefendosis in G-Ein- 
heiten selbsttätig mißt. Das Meßgerät ist so ausgebildet, daß es aus dem vom Fokus der 
Röntgenröhre ausgehenden Strahlenbündel ein Kugelviereck ausschneidet, durch welches der 

Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. 24 
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Inhalt einer Pyramide abgegrenzt wird, deren Spitze im Fokus liegt. Der Inhalt dieser 
Pyramide ist proportional der in das Körperinnere durch die Haut eindringenden Strahlen- 
menge. In dem Schutzkasten befindet sich ein Schieber mit Blättchenträger. Der Blättchen- 
träger ist in verschiedenen Abständen zwischen Fokus und Haut einzustellen; an den Be- 
festigungsstellen des Trägers sind die Werte für die Normaldosis, sowie die zugehörigen 
Werte für die G-Einheiten angegeben. 

Als Maßeinheit für die Tiefenbestrahlung gilt somit diejenige Röntgenstrahlenmenge, 
welche durch einen gem der Oberfläche einer Halbkugel „(Hcm?)“ mit dem Radius — Fokus- 
hautabstand — begrenzt wird, von der Größenordnung einer Normaldosis. „(N.D.)* 

Es ist also 

1 G.=1 (Hcm?).1 (N.D.) 
bzw. das Äquivalent dieses Produktes. 

Der Schutzkasten ist so ausgeb:ldet, daß die aus der Strahlenpforte austretenden 
Strahlenpyramiden sich in der Tiefe überkreuzen, so daß das zu beeinflussende Gebiet bei 
jedesmaliger Bestrahlung getroffen wird. Mittels Schablonen, welche der Tiefenlage des zu 
beeinflussenden Gebietes, z. B. des Uterus nebst Ovarien, entsprechen, werden Felder auf 
der Haut so aufgezeichnet, daß das zu treffende Gebiet sowohl bei ventraler als auch bei 
dorsaler Bestrahlung jedesmal mit größter Sicherheit getroffen wird. Die Apparatur ist so 
eingerichtet, daß bezüglich der Hautkompression, Strahlenfilterung, Strahlenschutz usw. die 
gesammelten Erfahrungen Berücksichtigung gefunden haben. 

Die Bedeutung der Messung nach G-Einheiten leuchtet ein, sobald man die bis- 
herigen Angaben nach x gemessen miteinander vergleicht. Hat man z. B. einer Patientin 
1000 x verabfolgt, dergestalt, daß man durch 100 Felder von je 1 qem nacheinander je 


10 x=1 N.D. gegeben hat, so hat die Röntgenröhre allerdings 1000 x geleistet, die Pa- 
tientin hat aber als Gesamtmenge nur rund 


100 (Hem®).1 (N.D.)= 100 G. 


erhalten. 


Wird im anderen Falle anstatt des Feldes von 1 cm? ein solches von 100 cm! 
Flächeninhalt verwendet, und durch dieses nur einmal 10 x=1 N.D. gegeben, so beträgt 
die Gesamtstrahlenmenge nicht etwa den 100. Teil, sondern ebenfalls rund 100 G., nämlich: 


100 (Hem®).1 (N.D)=100 G. 


Nach diesem Beispiel ist also inbezug auf die verabfolgte Gesamtstrahlenmenge 1000 x genau 
soviel wie 10 x. Die Maßeinheit x gibt uns also einen Vergleichswert für die Tiefendosis 
nicht an. 

Auf Grund der vorliegenden Erfahrungen ist anzunehmen, daß die Röntgenstrahlen- 
wirkung dem Kubikinhalt der durchstrahlten Gewebemenge entspricht. Die Messung nach 
G-Einheiten ist also geeignet, unsere Erkenntnis in dieser Beziehung zu erweitern. 

Der geeignetste Härtegrad für die Röntgentiefenbestrahlung ist derjenige, unter 
dessen Anwendung mit der geringsten Anzahl G-Einheiten der angestrebte Erfolg erzielt wird. 


Die Psychoröhre, 


Für die Tiefenbestrahlung habe ich eine besondere Röhre angegeben, welche in 
ihren Abmessungen dem vorgenannten Meßgerät entspricht. Die Röhre ist mit zweifacher 
direkter Luftkühlung versehen und so ausgebildet, daß sie mit höchsten Spannungen be- 
trieben werden kann. Die Antikathode dieser Röhre, welche auch in anderen Ausführungs- 
formen für Aufnahmedurchleuchtung und Therapie Verwendung findet, besteht aus einem 
weiten Metallrohr, welches an einem Ende durch den Antikathodenspiegel geschlossen ist. 
Dieses Rohr ist von einem Glasmantel umgeben, welcher das Rohr oberhalb des Anti- 
kathodenspiegels luftdicht abschließt. Bei Inbetriebsetzung der Röhre wird die Luft über 
dem Antikathodenspiegel erwärmt, steigt wie aus einem Kamin aus dem Rohr hinaus, und 
ebensoviel kalte Luft fällt zwischen dem Glasmantel und dem Metallrohr durch angebrachte 
Luftlöcher in das Rohr hinein und bewirkt die Abkühlung des Antikathodenspiegels. Diese 
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re. Röhren können mit den größten Stromstärken belastet werden, denn je stärker die Er- 
Be wärmung des Antikatliodenspiegels wird, um so stärker wird die Luftzirkulation. Außer der 
une Wärmeableitung durch die Luftzirkulation erfolgt eine weitere Kühlung durch metallische 
LS, Wärmeableitung. 

Somar it, Die Fabrikantin dieser Röntgenröhren und Radiometer ist die Firma Elırich 


& Graetz, Berlin S.O. 36, Elsenstraße 90/94, welche dieselben unter dem Namen „Psycho“- 
Don Röhren in den Handel bringt. 


\ Diskussion. 


Herr Hebmann- Berlin: Ich habe eingehende Untersuchungen zwischen den in der Praxis 

üblichen Dosimetern angestellt und kann in wesentlichen die Beobachtungen unseres verehrten Herren 

Vorsitzendeu bestätigen. Aber noch einige Bemerkungen für die praktische Dosimetrie. Wir haben uns 

alle zuerst über die kolossalen Werte gewundert, die besonders die Gynäkologen erzielt haben. Jeder, 

nn der sich mit derartigen vergleichenden Untersuchungen, vor allen Dingen zwischen den Werten, die wir 
\ . mit Sabouraud-Noire, und denen, die wir mit Kienböck erzielen, beschäftigen, wird sich nicht wundern, 
. wenn er die verschiedenen Werte der Filterdieken vergleicht. Das ist das Punctum saliens. Ich be- 
“ komme unter I mm Aluminium eine S.-N.-Dose in 15 Minuten. Diese eine S.-N.-Dose entprieht optimal 


in ATS 30 x. Unter 2 mın Aluminium verhält sich die Sache so, daß ich eine S.-N.-Dose bekomme in 20 Mı- 
eneid nuten, und diese eine S.-N.-Dose unter 2 mm entspricht optimal 40 x, Unter 3 mnı kommt ein größerer 
3 Pa au Sprung; da entspricht eine S.-N.-Dose optimal ungefähr bis zu ‘0x. Das sind nicht absslute Werte, sie 


schwanken etwas, je naclı der Exaktheit des Rührenbetriebes, ob die Röhre mathematisch genau im 
Vakuum gleich ist oder sich im Vakuum ändert, oder ob wir verschiedene Belastungen wählen. Wählen 
wir dieses Beispiel. Sie verabreichen perkutan 4 S.-N.-Dosen, dann haben Sie 4>< 70 == 280), Haben Nie 
ne 20 Felder, so haben Sie 280 ><20. So kommen sehr leicht, wenn Sie noch Kreuzfeuer nehmen, die hohen 
be Dosen heraus, die wir aus der Literatur kennen. 

Ich glaube, diese Gegenüberstellung der Werte muß einmal betont werden. Ich möchte emp- 
fehlen, iu der Literatur mehr auf die S.-N.-Dosierung wenigstens in der Angabe einzugehen, damit nicht 
re weitere eigentümliche Urteile darüber entstehen. 


Herr H. E. Schmidt-Berlin: Zunächst ein paar Worte über das Intensimeter des Herrn 

Fürstenau. Herr Fürstenau ist so liebenswürdig gewesen, mir sein Instrument zur Verfügung 

zu stellen. Ich habe sogar zwei Exemplare gehabt und muß sagen, daB ich diese Instrumente im 

e: Prinzip für brauchbar halte. Es besteht gar kein Zweifel, daß der Zeigerausschlag wit der emittier- 

nn ten Strahlenmenge proportional geht. Je stärker ich eine Röhre belaste, desto weiter schlägt der Zeiger 

l" en des Instruments aus. Aber die Skala ist zurzeit noch nicht brauchbar. Auf die angegebenen Minuten- 

j5 rund a" zahlen können wir uns keineswegs verlassen. Das erste Instrument zeigte immer eine kürzere I;x positions- 

zeit an, als tatsächlich zur Erreichung der Sabouraud-Noire-Volldosis notwendig war. Ich mußte dieses 

erste Instrument schließlich ganz ausschalten, weil es auch einen Zeigerausschlag gab, wenn überhaupt 

. keine Röutgenstrahlen auf die Selenzelle auffielen. Das Instrument war defekt geworden, irgend ein 

Be Draht war gerissen Das kann schließlich passieren und Defekte werden sich wohl bei allen Zeiger- 
instrumenten mit Sicherheit nicht ausschließen lassen. 

Das zweite Instrument stimmte auch nicht mit den Angaben des Radiometers von Sabouraud- 


ch ' \ Noire überein, weder wenn ich eine mittelweiche Strahlung noch wenn ich eine 10 We.-Strahlung ver- 
L N _ wendete und in der üblichen Weise durch 3 mn Aluminium filtrierte. Dieses Instrument zeigte immer 
Te eine erheblich längere Expositionszeit an, als tatsächlich erforderlich war, um die Volldosis nach Sa- 
r u \ bouraud-Noire zu erreichen. Wir würden also, wenn wir uns auf diese Skala verlassen, immer erheb- 
, ei” lich überdosiert haben. 
gute Wie gesagt, im Prinzip glaube ich wohl, daß das Verfahren brauchbar ist, freilich nur unter 
der Voraussetzung, daß sich die Empfindlichkeit der Selenzelle nicht im Laufe der Monate und Jalıre 
KR ändert. Aber die Skala muß entschieden einer Revision unterzogen werden. 
nn Noch einige Worte über das Verhältnis zwischen Sabouraud-Noire und Kieuböck. Ich habe 
An schon vor längerer Zeit Vergleichsversuche angestellt und habe sie bereits im Januarbefte der „Strahlen- 
ieh 3 \ therapie* publiziert. Ich kann weder das ganz bestätigen, was Herr Levy-Dorn gesagt hat, noch das, 
u? was Herr Heßmann gesagt hat. Weder bei mittelweicher Strahlung noch bei Filterstrahlung läßt sich 
N “ un ein gesetzmäßiges Verhältnis zwischen Kienböck und Sabouraud-Noire feststellen Kienböck selbst 
IT hat angegeben, daß die Volldosis nach Sabouraud-Noire nicht immer 10 X entspricht, daß sie einmal 
nie etwas weniger ist und einmal etwas mehr. Ich habe aber doch recht beträchtliche Schwankungen 
hr ers gefunden, so daß z. B. einer Volldosis 10 X, oder 8 X, meist viel mehr: 20, 30, bis 50 X entsprechen; und 
nr dabei ist es gleich, ob man eine unfiltrierte mittelweiche oder eine filtrierte harte Strahlung benutzt. 
m : Ich stehe auf dem Standpunkt, daß das Kienböcksche Quantimeter für die Dosierung ungeeignet 
ei 


un ist, und verlasse mich ausschließlich auf die Angaben des Radiometers von Sabouraud-Noire. 
ae 24* 
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Herr Paul Krause-Bonn: In dem Röntgenlaboratorium der medizinischen Univeı 
klinik in Bonn wurde von Herrn Dr. Grauhan und mir mit dem Intensimeter von Fürstenan seit 
mehreren Monaten gearbeitet. Unsere bisherigen Erfahrungen sind folgende: 

Es wurden etwa 80 vergleichende Messungen mit dem Intensimeter einerseits und den Sabou- 
raudtabletten (mit Ablesung auf der Holzknechtskala) sowie Kienböckstreifen andererseits vorgenommen. 
Bei uuseren therapeutischen Bestrahlungen mit dem Apexinstrumentarium arbeiteten wir folgendermaßen: 

Sekundäre Stromstärke 3—4 Milliampöre, 
Härte der Röhre 13—14 Wehnelt, 8—$ Bauer. 
24 cm Fokus-Hautabstand, 2 mm Filter. 

Hierbei wurde die Volldosis des Intensimeters durchschnittlich in 7 Minuten erreicht, d. h. der 
Zeiger des Intensimeters stellte sich auf lö, womit gesagt wird, daß in einer Minute 15 F appliziert wer- 
den, die Volldosis bestehend in 100 F also in ca. 7 Minuten erreicht wurde. 

Legten wir aber zur Bestimmung der Erythemdose die Sabouraudtablette zugrunde, so mußten 
wir 10'/, Minuten bestrahlen, um 5 H zu erhalten. Dr. Fürstenau erklärte in seinem letzten Brief die 
Differenz damit, daß wir mit extrem harten Röhren arbeiteten, die bekanntlich erheblich längere Zeit 
gebrauchen, um die Sabouraudtablette zu bräunen. Abgesehen von dieser Differenz in der Zeitangabe, 
arbeiteten beide Methoden ziemlich gleichsinnig, wie aus folgenden Beispielen hervorgeht; die Volldosis 


wird erreicht: 


nach Fürstenau nach Holzknecht 
in 9 Minuten in 15 Minuten 
” 8 » ” 12', ® 
” 10 . ” 15 . 
Zu „10 . 
n 5 » » 9 


” 
Bei unfiltrierten, also weicheren Strahlen war die Zeitdifferenz erheblich geringer, die Volldosis 
wird erreicht nach F in 5 Minuten, nach Holzknecht in 6 Minuten. 
Ablesungen in verschiedenen Abständen nach dem Gesetze, daß sich die Intensitäten verhalten 
umgekehrt wie die Quadrate der Entfernungen, gaben auch ziemlich übereinstimmende Resultate. 


Beispiele: Abst. 20 cm F=14 
‚15, F=-2 
29:14=20. 20:15=15 
5600 = 6525. 
Abst. 24cm F=10 
‚ 14, F=%3 
10:28=14. 14:24 — 24 
5096 —= 5760. 
Abst. 24cm F=10 
‚14, F=% 
10:30—=14. 14:24 — 24 
5880 — 5760. 

Es scheint, daß die Messungen mit dem Intensimeter einigermaßen genau sind. Dem Holz- 
knechtschen Verfahren gegeuüber hat das Intensimeter den Vorteil, daB es gestattet, die Strahleninten- 
sität in unmittelbarer Nähe der Röhre zu messen. Bei ersterem Verfahren waren wir immer gezwungen, 
einen Fokus-Hautabstand von 24 cm innezuhalten, wodurch die Bestrahluugszeit unnötig in die Länge 
gezogen wurde. Dem Holzknechtschen und dem Kienböckschen Verfahren gegenüber hat es den 
Vorzug der Möglichkeit einer objektiven Ablesung und der zeitsparenden Einfachheit der Handhabung. 

Ich empfahl, die Skala empirisch nach „F*-Einheiten zu eichen und die Bezeichnung nach 
Erythemdosis nach Sabvuraud-Noir6 fallen zu lassen. 

In der Arbeit von Frau Dr. Friedmann-Katzmann „Vergleichende Untereuchungen 
über einige der gebräuchlichsten röntgenologischen Meßmethoden* (Publiziert in der 
Zeitschrift für Röntgenkunde 1912 und als Dissertation, Bonn) habe ich die an der medizinischen Poli- 
klinik in Bonn gemachten Erfahrungen und Versuche veröffentlichen lassen. Es wurden geprüft: das 
Quantimeter von Kienböck, das Radiometer von Sabouraud und Noir6 mit der Skala von 
Holzknecht, das Fällungsradiometer von Schwarz, das Quantimeter von H. Bauer, das 
Sklerometer von Klingelfuß. Ich steheauf Grund unserer sehr eingehenden Versuche nnd 
praktischen Erfahrungen auf dem Standpunkte, daß keines der geprüften Dosimeter den 
Anspruch auf wissenschaftliche Exaktheit machen kann, die Verfahren gestatten nur 
eine grobe Abschätzung, keine eigentliche genaue Messung. 


Zur Kritik des Quantimeterverfahrens: 


l. Das Quantimeter ist als Kontrolle für die Dosierung der Röntgenstrehlen n nicht verwendber. 
2. Da die Emulsion in verhältnismäßig kurzer Zeit an Empfindlichkeit bedeutend verliert, be- 
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kommen wir bei Verwendung einer frischen Emulsion sehr hohe Werte. Nach kurzer Zeit dagegen sind 
die Werte zu niedrig und man läuft dann Gefahr überzudosieren. 

3. Die für die Praxis empfohlene Kontrolle mit dem Radiometer Sabouraud-Noire& genügt 
durchaus nicht, 

a) es können an der Skala die höheren Dosen nur sehr schwer abgelesen werden, besonders die 
feinereu Nuancen der Schwärzung bei etwa 10 X, die bei der Koutrolle in Betracht kommen, und 

b) die Entwicklungsdauer hat keiuen merkbaren Einfluß auf den Schwärzungsgrad des Quanti- 
meterpapiers, 

4. Bei mittleren Dosen steigt bei sonst gleichbleibenden Bedingungen der Bestrahlung der 
Schwärzungsgrad des Quantimeterpapiers nicht proportional der Belichtungsdauer. 

5. Was die Anordnung der Skala betrifft, so sind die höheren Stufen 8—10 vollständig über- 
flüssig, da die Ablesung so gut wie unmöglich ist und wie von Kienböck selbst hervorgehoben, bei 
größeren Dosen die Emulsion unempfiudlich wird, daher der Streifeu erneuert werden muß. 

6. In der neuen Skala ist bei mittleren Dosen zwischen 2 und 4, wegen Mangel an Zwischen- 
stufen, uur eine annähernde Abschätzung möglich. 

7. Ganz besonders muß hervorgehoben werden, daß die gleichen Stufen bei verschiedenen 
Skalen nicht gleich dunkel getönt sind. 

8. Die Beurteilung des Schwärzungsgrades an sich ist unabhäng von der Beleuchtung und er- 
gibt keine subjektiven Unterschiede bei der Ablesung derselben Dosen, weil die Unterscheidung zwischen 
hell und dunkel leichter ist, als die Beurteilung der Farbenintensität, was bei Anwendung des kolori- 
metrischen Prinzips in Betracht kommt. Leider ist aber das Quantimeter in der Form, wie es existiert. 
nicht verwendbar. | 

Die Prüfung des Radiometers von Holzknecht führte uns zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Bariumplatinzyanüremulsion ist wenigstens innerhalb unserer Beobachtungszeit von 
einigen Monaten beständig. 

2. Die Tabletten können 4—5 mal gebraucht werden, ohne daß sie eine inreversible Restfarbe 
bekommen. 

3. Bei denselben Bestrahlungsbedingungen schwankt die Dosis nur um einige Zehntel H. 

4. Die Dosis steigt nicht immer proportional der Zeit an, besonders nicht bei längerer Be- 
strahlungsdauer. Es sei hier hervorgehoben, daß unsere Versuche nur bei Härte 6 -+ 7 und bei 3 M.-A.-Be- 
lastung mit dem Idealapparat vorgenommen worden sind. 

5. Innerhalb einer kurzen Zeit hängt die Dosis nicht vom Alter der Tablette ab. 

6. Bei großen Dosen und starker Belastung der Röhre empfiehlt es sich, die Tablette etwa jede 
6 Minuten zu wechseln. | “ 

7. Die Ablesung der Dosen ist bei einiger Übung ziemlich genau. 

8. Der Mangel der Methoden besteht, wie bei allen kolorimetrischen Methoden, darin, daß die 
Beurteilung der Farbennüancen subjektiv ist. Es gibt eine große Anzahl von Menschen, die einen 
schlecht ausgebildeten oder sogar mangelhaften Farbensinn haben; denen ist selbstverständlich die Ab- 
lesung schwierig. 

9. Die Holzknechtsche Skala ist für den Praktiker teuer, ebenso die Plättchen. 

Nach Levy-Dorn ist bei Aufbewahrung im Dunkeln nach 48 Stunden am Radiometer nur 
ö/, bis !/, der ursprünglichen Dosis nachweisbar. Einen Streifen, der nach der Bestrahlung 3,2? H zeigte, 
wurde vom 5. Juli bis zum 11. August im Dunkeln aufbewahrt, und zwar war die Tablette in Stanniol- 
papier und doppeltes schwarzes Papier gewickelt, in einem Schrank, der den Röntgenstrahlen nicht aus- 
gesetzt war. Am 11. August hatte der Streifen noch 2,7 H. also nur etwa 15°/, seiner ursprünglichen 
Färbung eingebüßt. 

Das Fälluugsradiometer von Schwarz war für praktische Verwendung in der jetzigen Form 
nicht zu verwenden. 


Herr Nemenow-Petersburg: Auf meine Veranlassung sind auch in meinem Laboratorium von 
meinem Assistenten vergleichende Messungen mit Sabouraud-Noire und mit Kienböckstreifen angestellt 
worden. Die Resultate sind denen ähnlich, welche unser verehrter Vorsitzender uns mitgeteilt hat. 
Während bei Hautstrahlungen, also da, wo wir Strahlung von ungefähr 7,8 brauchen, die Differenzen 
nicht über 10—15°/, waren, sind sie bei der Tiefentherapie, also bei harter Filterstrahlung, bis 300°), 
gewesen. Das wird uns auch einigermaßen erklären, wie man in 10 Minuten 190 oder sogar 200 x be- 
kommen kann. Ich habe, wenn ich nur mit Sabouraud messe, duch nach 16 x unterhalb des Filters 
Erytheme, allerdings leichte bekommen. 


Herr Fürstenau-Berlin: Zwei Worte zu den Bemerkungen der Diskussionsredner über die 
Skala des Intensimeterss. Wenn man ein absolutes objektives Dosierungsinstrument schaffen will, so kann 
man natürlich ein Instrument schaffen, das die von der Röhre emittierten Strahlenmengen wirklich in 
absoluten Einheiten angibt. Will man ein solches Iustrument auf die Richtigkeit seiner Angaben nach- 
kontrollieren, so ist es natürlich sehr schwierig, ein geeignetes Vergleichsobjekt zu bekommen. So ist 
es ınir auch gegangen, als ich mich bemühte, die Zusatzskala zum Intensimeter zu finden, d.h. diejenige 
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Skala, die einen Vergleich zwischen den absoluten Mengeeinheiten und den Sabouraudtablette gibt, also 
einer bisher benutzten subjektiven Meßmethode. Es sind etwa einige Hunderte Vergleichsaversuche ge- 
macht worden zwischen den Sabouraudtabletten und den absoluten Einheiten des Intensimeters. Aus 
den Vergleichsversuchen sind Mittelwerte gebildet. Diese Mittelwerte sind der Vergleichsskala zugrunde 
gelegt, also derjenigen Skala, die angibt: soundso viele absolute Einheiten entsprechen einer Volldosis 
nach Sabouraud-Noire. Bekommt man nach weiteren Vergleichsversuchen Differenzen zwischen den 
Angaben Intensimeters und denen der Sabouraudt,blette, so muß man sich vergegenwärtigen, daß eben 
die Vergleichswerte, die der Skala zugrunde gelegt sind, natürlich nur Mittelwerte sind. Wenn man 
absolut genau und exakt dosieren will, muß man die absoluten Werte, d. h. die absolute Skala des Intensi- 
meters benutzen, diejenige, die uns einfach die Röntgenstrahlenmengen in absoluten Einheiten angibt. Daß 
diese Skala uns wirklich die Röntgenstrahlenmenge angibt, daß also das Instrument wirklich absolut 
exakt arbeitet, kann man natürlich nur prüfen an dem einzigen Naturgesetz, das uns zur Verfügung 
steht. Das ist das Gesetz von der Abnahme der Intensitäten im Quadrat der Eutfernung. Wenn man 
das macht und findet, daß die Angaben des Intensimeters wirklich mit dem Quadrat der Entfernungen 
abnehmen, dann findet man bestätigt, daß man mit dem Intensimeter die Röntgenstrahlenmenge mißt; 
denn nur die Röntgenstrahlenmenge nimmt mit dem Quadrat der Entfernung ab. 


Herr Wertheim-Salomonson-Amsterdam: Ich hatte vor einigen Jahren das Vergnügen, 
einen Rapport über die Intensitätsmesser vor dieser Gesellschaft bringen zu dürfen. Ich habe darin be- 
tont, daß einzelne Methoden der Messungen ganz besonders unzuverlässig wären. Ich habe speziell die 
Methode der Messung mit der Sabouraud-Noire-Pastille genannt. Ich möchte jetzt bemerken, daB diese 
Unzuverlässigkeit sich noch durchaus nicht verändert hat, daB sie jetzt noch besteht. Jetzt werden von 
verschiedenen Fabriken Pastillen hergestellt, um in einem Fall auf Hautdistanz eingestellt zu werden, 
in anderen Fällen auf halbe Hautdistanz. In beiden Fällen bekommt man in ungefähr derselben Zeit 
die Volldosis, d. h. daß die Empfindlichkeit der Pastillen sich bloß von der Herstellungsweise im Ver- 
hältnis von 1 zu 4 ändern kann. 

Ich möchte weiter bemerken, daß, sobald die Feuchtigkeit der Luft 50°/, übersteigt, eine Messung 
mit Sabouraud-Noire-Pastillen überhaupt nicht mehr möglich ist. Da kann man ruhig eine Stunde lang 
unter 10 x eine Pastille bestrahlen, und man bekommt gar keiue Verfärbung. Ich möchte bemerken, 
daß bei trockener Luft unter bestimmten Uınständen mit dem Buckyschen Instrument — ich habe es 
noch nicht benutzt — vielleicht eine Messung zuverlässig sein wird. Bis jetzt ist sie es noch nicht. 
Bei dem Kienböckschen Verfahren, wenn es zuverlässig gemacht wird, wenn wirklich frische Streifen 
vorliegen, ist die Genauigkeit größer, als man oberflächlich meinen sollte. Wenn ich die Wahl zwischen 


verschiedenen Methoden habe, glaube ich, daß mir die Kienböcksche jetzt am empfiudlichsten und am 
zuverlässigsten vorkommt. 


Herr Stephan-Greifswald: Aus den Ausführungen des Herrn v. Wieser bezüglich der Mög- 
lichkeiten, Röntgenstrahlen parallel zu entsenden, eröffnen sich sehr interessante Perspektiven bezüglich 
der Therapie der Vaginalbestrahlung. Die Vaginalbestrahlung leidet immer noch daran, daß, wenn man 
die Strahlen durch eine Spekulum hindurchgehen läßt, ein großer Teil der vagierenden Strahlen an der 
Wand des Spekulums hängen bleiben und vollständig unbrauchbar werden. Darum babe ich ein kleines 
Spekulum konstruiert, das den Vorteil bat, daß man es ohne große Schmerzen einführen kann. Sobald 
es eingeführt ist, kann durch eine einfache Drehvorrichtung das Spekulum gespreizt werden in dem Maße, 
wie das Scheidengewölbe dehnbar ist. Auf diese Weise wird es viel eher gelingen, die konvergierenden 
Strahlenbündel zur Resorption zu bringen, und man wird auf diese Weise große Portiokarzinome und 
die Ovarien bestrahlen können. Das Modell wird von Reiniger, Gebbert & Schall hergestellt. 


Herr Fürstenau-Berlin: Ich bin gefragt worden, ob der Selenempfänger des Intensimeters 
konstant bleibt. Mir stehen Erfahrungen von über vier Jahren zur Verfügung. Ich glaube, feststellen 
zu können, daß der von mir benutzte Selenempfänger absolut konstant und unveränderlich bleibt. 


Herr Großmann-Charlottenburg (Schlußwort): Ich möchte nur meiner Freude Ausdruck geben, 
daB das, was einerseits Herr Heßmann und andererseits Herr Schmidt über die Vergleichswerte der 
Angaben des Kienböckschen Streifens und der Sabouraud-Noire Pastille mitgeteilt haben, mit der Theorie, 
die ich in Kürze entwickelt habe, in tadelloser Übereinstimmung steht. Daß sich auch bei unfiltrierter 
Strahlung Überdosierungen bei Verwendung von Kienböckstreifen ergeben können, ist wohl erklärlich. 
Das, was ich hier ausgeführt habe, bezog sich auf homogene Strahlen. Wenn wir eine komplexe 
Strahlung haben, von deren Energie ein großer Prozentsatz in das Gebiet sehr harter Strahlen fällt, 
dann wird man naturgemäß im Kienböckschen Streifen entsprechend diesem Teile der Röntgenstrahlen- 
energie eine viel stärkere Absorption erhalten, als entsprechend den übrigen Teilen der weicheren 
Strahlenenergie. 

Ich möchte aus der Rede des Herrn Fürstenau einige Worte herausgreifen. Er sprach von 
absoluten Einheiten. Ich glaube, daß dieser Ausdruck nicht so ohne weiteres angewandt werden dürfte. 
Ich habe mich im Streben nach Objektivität und um ja nicht den Eindruck zu erwecken, daß ich pro 
domo spreche, sehr vorsichtig ausgedrückt und vielleicht das Ionometer schlechter dahingestellt, als es 
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ist. Ich habe gesagt, daB es heute physikalisch noch nicht nachgewiesen ist, daB das Jonometer ein 
absolutes Meßgerät darstellt. Aber es bestelien bei mir ziemlich rege Zweifel, daB man das von dem 
Instrument des Herrn Fürstenau ohne weiteres behaupten könnte; denn abgeseben davon, daB das 
Selen auch ein Stoff’ ist, der in dem Gebiet der Röntgenstralilen, die wir praktisch zu benutzen pflegen, 
ein selektives Absorptionsvermögen zeigt, ist es noch fraglich, ob die Widerstandsänderungen des Selens 
ein eindeutiges Maß der in ihın absorbierten Röntgenstrahlenenergie darstellen. 

Ich möchte noch eine Bemerkung herausgreifen. Herr Fürstenau sagte früher, daß sein In- 
strument Intensitäten mißt. Wenn es Intensitäten mißt, dann ist es kein Dosimeter. Ein Dosimeter ist 
ein Instrument, das die Dosis mißt; und Dosis ist Intensität, dividiert durch eine Halbwertsschicht. 


Herr Immelmann-Berlin: Ich habe nur noch die kurze Bemerkung zu machen, daß Herr 
Gocht mir erzählt und mich ermächtigt hat, zu sagen, daB er mit dem Intensimeter arbeitet und 
zufrieden ist. 


Herr Levy-Dorn-Berlin: Die verschiedenen Resultate, die z. B. Herr Schmidt und ich be- 
kommen haben, glaube ich ganz gut erklären zu können. Wenn sie den Sabouraud ablesen, so ist das 
natürlich etwas Subjektives. Wir, die wir seit Jahr und Tag mit Sabouraud arbeiten — ich arbeite auch 
am liebsten damit — haben uns so darauf eingeübt, daB wir es trotzdem so einigermaßen richtig ablesen. 
Beim Quantimeter ist die Ablesung eigentlich besser, aber es kommen sehr leicht Fehler hinein durch 
das photographische Verfahren. Dann kommt hinzu, daß man diese Bedingungen genau innehalten nıuß. 
Deshalb muß man sklavisch arbeiten wie Kienböck. Während im ersten Jahre die Emulsion durchaus 
unrichtig war, ist es nach meiner Erfahrung in letzter Zeit einigerinaßen zuverlässig. Daher habe ich 
in der Tat bei einer größeren Reihe ungefähr diese Resultate bekommen. 

Von absoluten Werten ist bei unseren Messungen überhaupt keine Rede. Da muß ich Herrn 
Großmann recht geben. Auf Schwankungen müssen wir da gefaßt sein. Aber ungefähr stimmt das, was 
ich Ihnen hier vorgetragen lIıabe. Ich glaube, daB sich so vielleicbt die Differenzen erklären. 

Dann stelie ich auf dem Standpunkt, man soll sich überhaupt nicht auf ein Dusimeter ver- 
lassen, nicht allein auf Kienböck nicht allein auf Sabouraud-Noire. Ich arbeite innmer mit 2 Methoden. 


Schluß der Vormittagssitzung 2 Uhr. 





V. Sitzung. 
Dienstag, den 21. April 1914. 
Nachmittags 21, Uhr. 


Vorsitzender Herr Levy-Dorn: 


Ich eröffne die Sitzung. Herr G. Schwarz hat uns seine „Klinische Röntgendiagnostik des 
Dickdarms* für die Bibliothek geschenkt, Herr Christ. Müller- Immenstadt „Die Leitsätze der Strahlen- 
behandlung der inneren Organe“, Ich danke beiden Herren. 


48. Herr Grob-Affoltern: Resultate experimenteller a und Biegung am 
untern Ende des Vorderarmes, 


Es ist in verschiedener Hinsicht (z. B. in gerichtlichen Fällen und in der Unfall- 
praxis) wünschenswert, daß wir aus einer genauen Analyse des Röntgenbildes einer 
Fraktur den Mechanismus rekonstruieren können, welcher dieselbe erzeugte. 

Indessen stößt man diesbezüglich auf große Schwierigkeiten, auch bei einer so häu- 
figen und viel diskutierten Verletzung, wie sie die gewöhnliche Radiusfraktur und die ent- 
sprechenden subperiostalen Formen der Jugendlichen nach Sturz auf die vorgestreckte Hand- 
fläche darstellen. 

Genaue Anamnesen sind nicht zuverlässig oder nicht erhältlich. Und wenn man die 
Literatur daraufhin prüft, stößt man auch bei neuesten Autoren auf große Widersprüche. 
Ich nenne nur Iselin und Zuppinger. 

Der erstere hat, auf ein großes, kasuistisches Material gestützt, die schon 1905 von 
Kohl-Perthes beschriebenen Faltungsbrüche der Jugendlichen einer erneuten Bearbeitung 
unterzogen. Er sieht im dorsalen und in den zwei seitlichen Kortikaliswülsten am oberen 
Metaphysenende des Radius einen direkten Folgezustand longitudinaler Pressung — (Bie- 
gung kommt erst „in zweiter Linie und im zweiten Tempo*) und schließt nach Analogie, 
daß auch die Radiusbrüche der Erwachsenen in erster Linie Quetsch- resp. Stauchungs- 
brüche seien. 

In scharfem Gegensatz dazu behauptet Zuppinger auf Grund von mehreren hun- 
dert Radiusfrakturen, dieselben entstehen (beim freien Fall) in der Regel erst, wenn der 
Ellbogen beinahe schon den Boden berührt, also nicht bei steilem, sondern bei flachem Auf- 
schlag, zunächst als volare quere Schubfraktur und enden dorsal als schrägaufsteigende 
Biegungsfraktur. 

Ich habe nun an 13 Personen im Alter von 10 bis 84 Jahren (10, 14, 17, 19, 20, 
46, 53, 56, 67, 67, 67, 75, 84 Jahre) zahlreiche Experimente angestellt. In einer Versuchs- 
reihe habe ich regelmäßig auf der einen Seite steiles, auf der anderen Seite flaches Auf- 
schlagen des Vorderarmes Platz greifen lassen. — In einer zweiten Reihe habe ich den Ein- 
fluß reiner Stauchung und Biegung (an Radius und Ulna) am isolierten Knochen studiert, 
dann Biegung und Stauchung zugleich am isolierten Knochen, endlich auch den Einfluß 
reiner Dorsalhyperflexion. 

Ich habe, um feste Beziehungen zwischen Röntgenbild und Trauma zu finden, die 
verletzten Kmalai auch frei präpariert, auch durch Sägelängsschnitte zerlegt und in der 
Regel nicht nur vor und nach dem Trauma, sondern auch während desselben im Zustand 
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elastischer Spannung und in verschieden weit fortgeschrittenen Stadien desselben in ca. 180 
Radiogrammen den Status fixiert. | 

Die Ergebnisse lassen sich ohne Figuren nicht gut darstellen. ' Sie sind kurz zu- 
sammengefaßt so zu formulieren: 

1. Pressung ausschließlich in der Richtung der Knochenlängsachse er- 
gibt (am isolierten Radius und an der Ulna, untere Hälfte bis unteres Viertel, unteres Ende 
quer abgestumpft oder unverletzt in Gipsabguß gesetzt und durch Hammerschläge oder ein- 
fache Belastung oder im Schraubstock gestaucht) niemals eine Verletzung der Diaphyse, 
immer Deformierung im Bereich der Gelenkanschwellung im Sinne der Stauchung: 
mehr oder weniger deutlich ausgesprochene Verkürzung und Verdickung; tiefsitzende, 
quere Wulstbildungen in erster Linie im Bereich stärkster Konkavität der Kortikalis 
(am Radius volar, an der Ulna gegenüber der Griffelfortsatzseite), aber auch an andern 
Stellen, z. B. auf der entgegengesetzten Seite; querer oder wenig schräg verlaufender Quetsch- 
bruch (ev. mit partieller Epiphysenlösung) in der Gegend der ehemaligen oder noch vor- 
handenen Epiphysenfuge oder etwas höher; vorher oft (b. Jug. u. Erwachs.) Infraktion auf 
der konkaven und Biegung auf der konvexen (am Radius dorsalen) Seite. 

Bei den Jugendlichen war die Metaphyse der schwächste Teil — die gegen- 
teilige Ansicht Iselins beruht wohl auf dem Übersehen des primär und dorsalwärts auf 
das Gelenkende des Radius miteinwirkenden Schubes in den Fällen der Kasuistik. Des- 
halb ist auch das Ergebnis reiner Stauchung des Radius (Querwulst tiefsitzend und volar) 
total verschieden von derjenigen Verletzung, welehe entsteht bei Stauchung des ganzen 
Armes und welche ihrerseits wieder identisch ist mit den entsprechenden Fällen der Kasuistik. 

Bei der Ulna entspricht das Resultat isolierter Knochenstauchung ungefähr dem- 
jenigen bei der Armstauchung. 

Oft ist bei reiner Stauchung im Bereich der deformierten Zone eine charakteristische 
Querfältelung in der Druckrichtung liegender Spongiosazüge wahrzunehmen. 
Diese dürfte als Überbleibsel vorausgegangeneı Stauchung charakteristischer sein, als das 
von Iselin beschriebene seitliche Auseinanderweichen der Spongiosabälkchen, das auch bei 
reiner Biegung vorkonmt. 

Die Querfältelung kann man besonders bei Lupenstudium der Platten, im Experiment 
und in der Kasuistik, oft nachweisen, besonders schön an Längsschnitten und im Stadium 
elastischer Spannung. 

2. Reine Biegung am isolierten Knochen (Radius und Ulna) ergab immer Läsion 
des Schaftes oberhalb der Metaphyse. Erwachsene: Typischer Querbruch. Adoleszenten 
(17 und 19 J): Bei vorsichtiger schwacher Biegung Schaftverkrümmung olıne Bruch und 
ohne elastische Spontanreposition. Künstliche Reposition erzeugt sofort Querbruch. 

Jugendliche (10 und 14 J.): Verbiegung ohne Bruch bis zu ca. 60 Grad Schaft- 
ablenkung (dorsalwärts) möglich. Innerhalb dieser Grenzen mehr oder weniger vollkommene 
Spontanreposition. | 

Die Röntgenbilder der Flächenansicht mit den zwei charakteristischen Seiten- 
buckeln sind identisch mit denjenigen sogenannter hochsitzender Stauchungsbrüche Ise- 
lins. — Diese Buckel dürfen, wie auch die unten noch erwähnten Versuche lehren, nicht 
mit Iselin als typische Stauchungsfolgen bezeichnet werden — sie sind in erster Linie 
das Resultat von Biegung und können höchstens durch Stauchung verstärkt werden, 
wie ebenfalls das Experiment ergab. 

Dagegen zeigt. das Profilbild bei reiner Biegung nicht den charakteristischen Dorsal- 
wulst „typischer Stauchungsbrüche“* der Kasuistik. 

Da ferner schon eine geringe Biegung (z. B. ca. 10 Grad Schaftablenkung) zwei 
dauernde minimale Seitenbuckel im Frontalbild erzeugen kann, infolge kräftiger elastischer 
Spontanreposition aber keine Spuren von Krümmung oder Knickung der Längsachse im 
Profilbild zurückzulassen braucht, möchte ich die Flächenansicht mit den zwei Seitenbuckeln 


ansehen als mehr oder weniger charakteristischen Ausdruck der auf der Höhe des Traumas 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellachaft. X. 25 
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immer vorhanden gewesenen Biegung und die Profilansicht mit dem hier nur einseitig dorsal 
vorhandenen Buckel als charakteristisch für die gleichzeitig wirksam gewesene Stauchung 
und nicht umgekehrt, wie Iselin angibt. Jedenfalls konnte ich experimentell eine Zu- 
sammenstauchung des Diaphysenendes durch die „besonders druckfest gebaute* Metaphyse 
nicht erzeugen. 

3. Stauchung des ganzen Vorderarmes der senkrecht zur Unterlage auf der 
Handfläche steht (Stoß gegen den rechtwinklig gebeugten Ellbogen, 10 bis 16 kg, 10 bis 
30 cm Fallhöhe, einmal 75 J. 71 kg. einfache Gewichtsbelastung): 

a) Lunatumluxation volarwärts, einmal ohne Radiusverletzung, einmal mit Absprengung 
des proc. styl. rad. (7. Dezennium, kräftiges Skelett, männl. Geschlecht). 

b) Verletzungen nach dem Typus der wenig dislozierten Radiusquerfraktur des Er- 
wachsenen und der „Stauchungsfraktur* der Jugendlichen (fünf weibliche Individuen des 
2., 3., 8. und 9. Dezenniums). 

Die Analyse dieser Verletzungen bei den Adoleszenten (Mischung von Radiusbruch, 
Epiphysenlösung und Stauchungsbruch) und die experimentelle Erzeugung eines typischen 
Stauchungsbruches beim Jugendlichen (10 J.) am isolierten Radius ergaben, daß diese Ver- 
letzungen entstehen, zunächst am Radius unter dem Einfluß der Stauchung bei gleichzeitiger 
oder vorausgehender (jedenfalls aber nicht, wie Iselin meint, bei sekundärer) Biegung resp. 
Dorsalwärtsdrängung der Epi- und Metaphyse; nachher an der Ulna (s. weiter unten) vor- 
wiegend durch Stauchung. 

Die Biegung des Radius erzeugt bei Jugendlichen zwei Krümmungsscheitel, einen 
längs dem Volarrand der Epiphysenfuge, einen ebenfalls volar im Bereich der Metaphyse, 
in mittlerer Höhe oder am oberen Ende derselben. Je nach den besonderen Bedingungen 
des Einzelfalles, deren Erörterung zu weit führen.würde, entsteht dann Volar überhaupt 
keine Kontinuitätstrennung, oder eine Epiphysenlösung oder eine Querfraktur an der Stelle 
des metaplhıysären Krümmungsscheitels. 

Die Stauchung erzeugt außer der Spongiosafältelung in erster Linie den Querwulst, 
die Biegung und ihr, je nach dem Einzelfall verschieden hochliegender Krümmungsscheitel 
bedingen seine Lage auf der Dorsalseite und seinen ungleichen Epiphysenabstand. 

Längs des dorsalen Epiphysenfugenrandes kann im Experiment unter diesen Um- 
ständen (wie auch bei flachem Aufschlagen, s. unten) außerdem noch eine distalgerichtete 
Überschiebung oder schwache Wulstbildung des dorsalen unteren Kortikalisrandes ent- 
stehen. 

Der metaphysäre, dorsale Wulst kann auch bei Epiphysenlösungen, Radiusfrakturen 
und Mischformen beider, in mehr oder weniger deutlicher Ausprägung (halbherz- oder halb- 
knospenförmige Form des unteren dorsalen Bruchrandes im Profil) bis ins 3. Dezennium 
hinein vorkommen. 

Endlich findet man ähnliche Verbiegungen des dorsalen und seitlichen unteren 
Bruchrandes bei grazilen Knochen Erwachsener und osteoporotischen alter Leute gelegentlich. 

Bei genügend starker Gewalteinwirkung kommt es nach völliger Überwindung der 
Stützfunktion des Radius zum Herabsinuken der Ulna auf die Unterlage und Stauchung der- 
selben. Kuhn hat dies vor Jahren in einer theoretischen Studie zum Mechanismus der 
Radiusfraktur geschildert und man kann, in der Tat im Experiment diese Senkung und 
sekundäre Stauchung der Ulna gut beobachten. Ein Teil der Abbrüche des proc. styl. 
ulnae ist jedenfalls so entstanden. Viel mehr charakteristisch ist aber für diese Verletzung 
die metaphysäre Ulna-Köpfchen-Stauchung der Jugendlichen, über welche bisher 
nichts veröffentlicht wurde. Ich habe sie experimentell bei Individuen im Alter von 10, 
14, 17, 19 und 20 J. (außerdem bei Erwachsenen 46, 53, 67 J.) erzeugt und in sechs Fällen 
meiner Kasuistik (2x6 J., 1x9 J., 2>x16 J., 1>< 20 J.) aufgefunden. Am häufigsten scheint 
sie in typischer Ausbildung vom 5. bis 16. Altersjahr, also im Altersbereich auch der typi- 
schen Radiusstauchungsbrüche, vorzukommen. In deu drei am meisten charakteristischen 
Fällen bestand immer eine komplette Radiusepiphysenlösung (6 und 9 J.) oder teilweise 
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Epiphysenlösung mit dorsaler Fraktur (16 J.). In fünf von den sechs Fällen war schwerer 
Sturz von erhöhtem Standpunkt, erfolgt. 

Neben dem Dorsalwulst und der Spongiosafältelung ist also die Ulna-Köpfchen- 
Stauchung ein exquisites Stauchungszeichen. 

4. Aufschlagen des Vorderarmes unter einem Winkel von 20 bis 30 Grad 
mit der Radiusvolarkante gegen die Unterlage. 

Zwei kräftige Männer des 7. Dezenniums (mit Lunatumluxation bei Armstauchung 
der anderen Seite) ergaben Radiusquerfraktur oberhalb der Metaphyse. 

Zwei weibliche Individuen mit grazilen, atrophischen Knochen ergaben hier diffe- 
rente, bei Armstauchung dagegen identische Verletzungen: 

20 J.: Bei Schub und Stauchung tiefsitzender Querbruch an derselben Stelle. 

75 J.: Tiefsitzender Querbruch bei Stauchung, hochsitzender Metaplıysenschrägbruch 

bei Schub. 

Bei zwei weiblichen Individuen aus der zweiten Hälfte des 2. Dezenniums (mit 
zarten, etwas atrophischen Knochen) entstanden, ähnlich wie bei Armstauchung: Dorsal- 
abbiegung resp. -knickung der Gelenkenden in der Gegend der oberen Metaplıyse mit Neigung 
zu Spontanreposition; schließlich Infraktion auf der Dorsalseite, radiäre Längsrisse, Epiphysen- 
lockerung. 

Während die Flächenbilder mit den Seitenbuckeln (bis zum 20. J.) denjenigen bei 
der Armstauchung gleichen, lassen die Profilansichten einen ausgesprochenen Dorsalwulst 
vermissen, 

5. Einfache Hyperdorsalflexion der Hand ergab bei Jugendlichen (10 und 14 J.) 
keine Stauchungszeichen, dagegen Epiphysenlösung mit geringfügiger Metaphysenläsion dorsal 
(Gurlt); bei einem Manne des 7. Dezenniums Kontusion des Radiusdorsalrandes und Frak- 
tur des Kahn- und Dreieckbeines. 

Rekapitulation: 

I. Experimentelle Stauchung des isolierten jugendlichen Radius (10 und 14 J., sta- 
tisch und dynamisch) ergibt diffuse Metaphysenstauchung und tiefsitzenden Volarwulst und 
ist nicht identisch mit den typischen Stauchungsbrüchen der Kasuistik. 

Il. Experimentelle Stauchung der isolierten jugendlichen Ulna (stat. und dynam.; 
10, 14, 17, 19, 20 J.) ergibt ebenfalls mehr oder wenig deutlich ausgeprägte diffuse Meta- 
physenstauchung und quere Stauchungswülste. Die Resultate sind im wesentlichen identisch 
mit denjenigen bei experimenteller Armstauchung und mit den 6 Fällen meiner eigenen 
Kasuistik. In der Literatur ist bisher die Ulnastauchung nicht beschrieben. 

Ill, Experimentelle Stauchung an der isolierten Ulna und am isolierten Radius bei 
Erwachsenen (stat. und dynam.; 20, 46, 53, 56, 67 J.) ergibt mehr oder weniger diffuse 
Stauchung der Epiphyse und distalsten Metaphyse (in ihrem Bereich Verstärkung der physio- 
logischen Konkav- und Konvexkrümmung der Kortikalis und Querfältelung der Spongiosa), 
quere Infraktionslinie (volar am Radius, radial an der Ulna), quer oder wenig schiefliegen-- 
der Quetschbruch annähernd durch die größte Dicke des Gelenkkopfs, eventuell auch radiäre 
Bruchflächen. 

IV. Experimentelle Stauchung des Vorderarmes (vom Ellbogen her, meist dynamisch, 
einmal 75 J., statisch): 

Bei Jugendlichen entsteht der „Radius-Stauchungsbruch* mit oder olıne Epiphysen- 
lösung und schrägen, queren und radiären Bruchspalten; bei Erwachsenen wenig dislozierter 
Querbruch in der Gegend der größten Dicke des Gelenkkopfs (dem Dorsalwulst der Jugend- 
lichen entspricht hier eine geringe Dorsalverschiebung des dorsalen unteren Bruchrandes) 
oder bei derben Knochen und entsprechender Gewalt Lunatumluxation mit Erhaltung der 
Radiuskontinuität. 

Die Ulna Jugendlicher ergibt Stauchung und Zertrümmerung der Metaphyse mit 
queren und radiären Bruchflächen (ev. mit Epiphysenlösung. kombiniert). 


V. Experimentelle Darstellung des „Radius-Stauchungsbruches* am isolierten Knochen 
25* 
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(10 J.) durch dynamische Stauchung nach Dorsalabbiegung der Metaphyse. Letztere ist 
wohl auch in den Fällen der Kasuistik auf der Höhe des Traumas immer vorhanden, geht 
aber häufig (fast) vollständig spontan zurück. i 

VI. Vergleichende Betrachtung der Verletzungsfolgen bei steilem und flachem vo- 
larem Aufschlagen der Vorderarme desselben Individuums (unter Mitberücksichtigung der 
übrigen Versuche): 

Vom 10. bis 20. Jahre sind die Verletzungen und ihre Röntgenbilder ähnlich: 
Stauchung und Dorsalabbiegung der Metaphyse mit Neigung zur Spontanreposition, bei den 
älteren Jugendlichen und stärkerem Trauma nit Fraktur und Epiphysenlösung kombiniert, 
schließlich (20 J.) einfacher tiefer Querbruch. 

S-fürmige Verbiegung des unteren dorsalen Kortikalisbruchrandes, Spongiosaquer- 
fältelung und begleitende Ulnaköpfchenstauchung sprechen für steiles Aufschlagen und pri- 
märe Metaphysenstauchung gegenüber der auch bei flachem Aufschlagen auftretenden sekun- 
dären Metaphysenstauchung. 

Eine Ableitung des Mechanismus aus dem Röntgenbild ist, so lange nicht größere, 
radiologisch kontrollierte Versuchsreihen vorliegen, unsicher oder uur mit großer Vorsicht mög- 
lich. So hat Christen-Zuppinger (Allgemeine Lehre von den Knochenbrüchen 1913; 
zwei Röntgenbilder von Radiusfrakturen reproduziert, welche für Vorwiegen von einerseits 
Schub, andererseits Stauchung charakteristisch sein sollen. Ich habe aber experimentell 
gleiche Bilder auch durch den jeweils entgegengesetzten Mechanismus bekommen. Ferner 
kommt die dort für Schub in Anspruch genommene, mit dorsaler Schrägfraktur kombinierte 
Epiphysenlösung in meiner Kasuistik auch mit typischer Ulnaköpfchenstauchung kombinier, 
also als typische Stauchungsverletzung vor. 

Bei Erwachsenen sind die Unterschiede infolge der größeren Festigkeit einerseits 
und Sprödigkeit andererseits, besonders im Bereich der Metaphyse, größer als bei den Jugend- 
lichen. Zu weitergehenden Schlüssen bedarf es größerer Versuchsreihen. Doch erscheint 
es mir nach meinen Experimenten wahrscheinlich, daß die schon von Iselin postulierte 
Analogie zwischen jugendlicher Stauchungsfraktur und Radiusfraktur der Erwachsenen 
wenigstens in dem Sinne gilt, daß auch bei den typischen, tiefsitzenden, wenig dislozierten 
Querfrakturen der Erwachsenen und Senilen vorwiegend Stauchung resp. steiles Aufschlagen 
des Vorderarmes ätiologisch in Betracht kommt. Dabei geht auch hier der Frakturbildung 
voraus eine geringfügige Stauchung und Dorsalabbiegung des Gelenkkopfes. 

Bei derartigen Verletzungen und graziler oder seniler Knochenbeschaffenheit findet 
man (bei Erwachsenen) hie und da in den Röntgenbildern der Kasuistik Anzeichen von 
Kortikalisverbiegung dorsal und seitlich am oberen Rand des unteren Fragments, welche 
nach den Ergebnissen meiner Experimente in erster Linie Stauchungsfolgen sein dürften. 

VII. Reine Dorsalabbiegung der Metaphyse oder der Diaphyse ergab ebensowenij, 
wie reine Hyperdorsalflexion die morphologischen Zeichen der Stauchung. 

Dagegen ergab sich aus den ersterwähnten und auch aus andern Versuchen, dab 
die zwei‘ Seitenbuckel in erster Linie Biegungsfolgen sind und zwar um so mehr, je melır 
sie von der Epiphyseufuge sich entfernen. 


49. F. Wohlauer-Charlottenburg: Röntgenbilder tabischer Osteoarthropathien. 

Vortragender zeigt 22 Diapositive von tabischen Knochen- und Gelenkerkrankungen; 
Mittelfuß- und Fußwurzelstörungen, Knie- und Hüftleiden. Die Knochenerkrankung ist 
manchmal das erste Merkmal einer Tabes; es ist dem Vortragenden wiederholt gelungen, 
aus dem Röntgenbild — es handelte sich gewöhnlich um Mittelfußfrakturen, die Diagnose 
der Tabes zu stellen, wenn noch keine anderen Symptome vorhanden, resp. wegen ihrer 
Geringfügigkeit übersehen worden waren. 

Das tabische Gelenk kennzeichnet sich durch eine starke Schwellung, eine abnorme 
Beweglichkeit und durch lautes Reiben, Knirschen und Krachen bei Bewegungen. Dem ent- 
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spricht das Röntgenbild; die Gelenkenden sind zerstört, mehr oder minder große Teile sind 
abgeschnürt, anderseits finden sich Wucherungen, Osteophysenbildung. Außerdem sieht man 
oft ganz kolossale Kalkeinlagerungen in den Weichteilen, die sich beträchtliche Strecken 
weit entlang der Diaphyse hinziehen. Es ist erstaunlich, daß die Patienten noch auf so 
hochgradig veränderten Extremitäten stehen können. Es handelt sich hier um einen Cir- 
culus vitiosus; da die Patienten keine Schmerzen in ihren Gelenken verspüren, gehn sie 
herum, die Körperlast ruht auf den morschen Knochen und dadurch werden immer höher 
gradige Zerstörungen hervorgerufen. | 

Trotzdem können schwer veränderte, frakturierte Knochen austeilen. Vortragender 
zeigt einen zwar deform, aber unter Wiederherstellung schöner zweckmäßiger Strukturen, 
geheilten Calcaneus eines Fußes, der an den Fußwurzel-Mittelfußgelenken floride tabische 
Arthropathien aufweist. 

An einem interessanten Beispiel konnte die Beziehung der Lues zur Tabes demon- 
striert werden. Das Kniegelenk eines Patienten bot eine tabische Arthropathie dar, während 
Tibia und Fibula die für die Knochenlues charakteristischen Zeichen — Periostitis, Ver- 
dickung der Corticalis — aufweisen. 


50. Herr Grashey-München: Röntgenologische Fehldiagnosen. 


Die Bilder, die ichı projizieren will, betreffen Fälle, bei welchen eine falsche Diagnose 
aus dem Knochenbefund gestellt oder gerade noch rechtzeitig verhindert wurde. Zunächst 
zwei übersehene Sarkome. 

1. Sarkom des ersten Lendenwirbels bei einem jungen Mann. Derselbe hatte all- 
mählich Rückenschmerzen bekommen, Influenza war einige Zeit vorausgegangen. Der erste 
Lendenwirbel war etwas druckempfindlich, stärkere Bewegungen waren etwas schmerzlıaft. 
Das Röntgenbild zeigt die eine Bogenhälfte aufgetrieben und aufgehellt, der Querfortsatz 
ist nicht erkennbar, statt dessen sieht man außen neben der zienlich gut begrenzten Auf- 
treibung eine hallhmondförmige Knochenleiste, aufrecht stehend, wie ein abgehobenes und 
gedrehtes Stück des Querfortsatzes aussehend. Der Wirbelkörper ist ganz normal, nicht 
atrophisch.. Wir hatten an dieser Stelle noch kein Sarkom, auch keinen Knochenabszeß 
gesehen, die Anamnese machte letzteren etwas walırscheinlicher. Die Wirbelsäule wurde 
ruhiggestellt; nach einiger Zeit bildete sich eine Weichteilschwellung aus, die statt des er- 
warteten Eiters Blut enthielt. Der Tumor wuchs sehr rasch und führte ad exitum. 

2. Sarkom des Schenkelhalses. 20jähriges Mädchen, ermüdete seit einem halben 
Jahr ohne äußere Ursache leicht auf dem linken Bein; hatte dann auch angeblich vorüber- 
gehend Ischias, die unter elektrischer Behandlung wieder verschwand, während ein unbe- 
stimmter Schmerz an der Außenseite der Hüfte fortbestand; in der Ruhe war sie stets 
schmerzfrei. Schr gesundes Aussehen, gut entwickelt. Linkes Bein wird vorsichtig belastet, 
kann im Hüftgelenk nicht ganz gestreckt und nicht gut abduziert werden. Ausgesprochenes 
Trendelenburgsches Phänomen an der linken Hüfte. Röntgenbild zeigt in der unteren 
Hälfte des Schenkelhalses, im mittleren Abschnitt desselben eine undeutlich begrenzte Auf- 
hellung, bis an die leicht vorgebauchte untere Kontur heranreichend. Verdacht auf ent- 
zündlichen Knochenherd; Schienenhülsenapparat. Zu Hause zunehmende Verschlimmerung. 
Röntgenbild nach etwa einem halben Jahr gibt den charakteristisehen Sarkombefund; aus- 
gedehnte Zerstörung, kleinfleckige Einlagerung in den Tumormassen. 

Als die beiden Fälle beobachtet wurden, war die Strahlentherapie solcher Tumoren 
noch nicht genügend ausgebildet. Heute würde man in solch zweifelhaften Fällen unbedingt 
die Intensivbestrahlung einleiten. Die Sarkome sind oft sehr leicht zu diagnostizieren; im 
Beginn ist jedoch die Unterscheidung von entzündlichen Herden keineswegs einfach. 

3. Ein 45jähriger Mann hatte vor zwei Jahren ein Trauma des linken Kniegelenks 
(Absprengung am Condyl. later. tibiae) erlitten. Die verbliebenen Knieschmerzen strahlten 
nach etwa einem Jahr in die Hüfte aus, wurden als Ischias behandelt. Jetzt wird Patient 
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wegen klinischen Verdachts auf Sarkom der Hüftgegend eingewiesen. Röntgenbild zeigt den 
Trochanter major mächtig aufgetrieben, fleckig aufgehellt, oben außen ist seine Kontur un- 
scharf, verliert sich in dichten Weichteilschatten. Operation: Makroskopischer Eindruck des 
Sarkoms. Resektion des oberen Feniurendes mit Exzision der Tumormassen. Mikroskopische 
Diagnose: Osteoidechondron. Nach einem halben Jahr klinisch Rezidiv, im Röntgenbild zeigt 
die Geschwulstmasse streifige und fleckige Einlagerungen, wie sonst bei osteoplastischem 
Sarkom. Exartikulation im Hüftgelenk. Mikroskopische Diagnose: Chondroblastisches Sarkom. 
Nach elf Monaten. noch rezidivfrei. In diesem Fall hatte also das Röntgenbild nach anfäng- 
licher scheinbarer Fehldiagnose schließlich recht behalten. 

4. Um festzustellen, ob bei einem kindlichen Gebiß an bestimmter Stelle ein nach- 
rückender bleibender Zahn noch ausstehe, wurde eine Anfnahme gemacht, welche in der Tat 
über dem ersten Molarzahn einen solchen zu zeigen schien. Da die Projektion jedoch nicht 
ganz korrekt war, wurde eine zweite Aufnahme gemacht, welche ungewöhnlich stark ent- 
wickelte Dentinmäntel an den Wurzeln zeigte, so daß die Bifurkationsstelle am Boden des 
Cavum dentis zapfenartig vorzuspringen schien, wenigstens bei der ersten fehlerhaften Ein- 
stellung; eine peinlich exakte Projektion bei Zahnaufnalhmen ist eine unerläßliche Bedingung. 

5. Ein Mann mit Kontusion des Handgelenks hatte auf seitlicher Handgelenks- 
aufnalıme eine scheinbare Fraktur des Hamulus ossis hamati; nur war die Frakturlinie glatt, 
bildete einen epiphysenknorpelartigen Spalt; die Vergleichsaufnahme der anderen Handwurze! 
lieferte den gleichen Befund: Os hamuli (seltene Varietät). 

Verschiedene Fehldiagnosen, denen man bisweilen begegnet, will ich nur noch kırz 
erwähnen. So wird eine unvollkommene Verschmelzung der Olekranonepiphyse, welche ai: 
in ihrer äußeren Hälfte noch offen, nach dem Gelenk hin aber schon verschmolzen ik. 
gerne für ‘eine Fraktur gehalten. Ferner erweckt der etwas schräg und von unten auf- 
genommene Körper des Epistropheus täuschend den Eindruck einer Subluxation nach vorne. 
Auch die untere, plantare Spitze des Würfelbeins kann auf frontaler Aufnahme den Pro- 
cessus anterior calcanei ein Stück weit mit glatter Kontur überragen, so daß man glauben 
möchte, das Gelenk sei verschoben. Vergleichsbild der gesunden Seite sowie das Fehlen 
einer entsprechenden Verschiebung in den Nachbargelenken schützt vor der falschen Diagnose. 


51. Herr Graeßner-Köln: Der röntgenologische Nachweis der Spina bifida occulta. 

M. H.! Unter Spina bifida occulta verstehen wir bekanntlich das Offenbleiben des 
Wirbelkanals ohne deutliche Spaltbildung und ohne sichtbare Geschwulst. In den Lehr- 
büchern finden wir angegeben, daß ihr Vorhandensein durch übermäßige Behaarung, durch 
Naevi, durch Narbenbildung, Einziehung der Haut, Teleangiektasien oder andere äußere 
Merkmale gekennzeichnet sei. Diese Anschauung ist irrig. Die Merkmale können wohl 
auf die Anomalie hinweisen; ihr Nichtvorhandensein schließt aber die Existenz einer Spina 
bifida occulta keineswegs aus. Die Spina bifida occulta ist sehr häufig; nach meinen Be- 
obachtungen hat etwa jeder zehnte Mensch eine solche. Das Röntgenbild allein sichert in 
den meisten Fällen die Diagnose. 

Der Nachweis der okkulten Wirbelspalte hat eine große klinische Bedeutung. 

Wir wissen ja schon lange, daß diese Anomalie bei einer Reihe von angeborenen 
Deformitäten, Rückgratverbiegungen, Fudverbildungen usw. sich findet. Die Spina bifida 
oceulta kann aber auch, was wichtiger ist, postfötal eine große Rolle spielen. Die damit 
Behafteten können als Kinder völlig gesund sein und bekommen im zweiten Dezennium 
ohne jede äußere Ursache trophoneurotische Störungen, jahrelang bestehende Geschwüre an 
den Füßen, Parästhesien, Analgesien, langsam zunehmende Veränderungen am Fußskelett, 
die sich allmählich zu Klauenhohl- und Krajlenzehenfüßen ausbilden. In solchen Fällen ist 
schon mehrfach mit gutem Erfolge operiert worden, und die Ursachen der nervösen Leiden, 
auf nervendrückende Narbenstränge im Wirbelkanal sind durch Durchschneidung bzw. Ex- 
stirpation beseitigt. Da eine Rückbildung der Fußdeformitäten aber nur so lange möglich 
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ist, als diese noch nicht völlig kontrakt geworden sind, ist eine frühzeitige Diagnose von 
großem Vorteil, und diese kann nur im Röntgenbilde sicher gestellt werden. 

Ob sie nicht auch noch bei einer Reihe von anderen Erkrankungen eine Rolle zu 
spielen scheint, müssen weitere Untersuchungen lehren. Dr. Ebeler stellte an der Kölner 
akademischen Frauenklinik bei 28 Frauen, die an einem Prolaps litten, 25 mal eine okkulte 
Wirbelspalte fest. Ich fand diese Anomalie bei einer Iteihe von Unfallverletzten, welche 
nach einem verhältnismäßig geringfügigen direkten oder indirekten Trauma, in einigen Fällen 
nach einem bloßen Verheben, über langdauernde Schmerzen im Kreuz klagten, für die ich 
äußerlich objektiv nachweisbare Veränderungen nicht feststellen konnte. Ich glaube nicht, 
daß bei letzteren Fällen die Spina bifida oceulta ein zufälliger Befund ist. Bekanntlich 
zieht bei der Myelodysplasie, wie durch Sektionen und Operationen festgestellt, ein ge- 
schwulstartiger Strang von der Haut, die an dieser Stelle eine kleine Einziehung zeigen 
kann, zum Duralsack. Ich halte es nicht für ausgeschlossen, daß dieser Strang, welcher aus 
Bindegewebe, elastischen Fasern, Fett und namentlich quergestreiften Muskelfasern bestehen 
soll, bei den Trauma in diesen Fällen geschädigt war. 

Der Wert der Röntgenuntersuchung für das Erkennen der Spina bifida occeulta ist 
bis jetzt noch zu wenig gewürdigt. Ich erlaube mir daher die verschiedenen Formen dieser 
Anomalie in der Lumbo-Sakralgegend in Röntgenogrammen Ihnen vorzuführen. 


52. Herr Walter Altschul-Prag: Röntgenbefunde bei Myelodysplasie. 


Im Anschluß an den Vortrag des Herrn Graeßner möchte ich Ihnen ebenfalls 
einige Bilder von Spina bifida occulta demonstrieren, welche ich bei der Untersuchung von 
Bettnässern finden konnte. Ich hatte Gelegenheit, 32 Fälle von Enuresis nocturna rönt- 
genologisch zu untersuchen, welche teils aus dem Garnisonsspital, teils aus einem Schwach- 
sinnigenheim stammten. Das Alter der Patienten schwankte zwischen 12 und 30 Jahren. 

Unter den 32 Fällen fand sich nur 9 mal ein normaler Befund, also Wirbelsäule- 
anomalien in 72°/,, was ungefähr mit den Zahlen der andern Autoren übereinstimmt. In 
allen Fällen wurde vorher die Wirbelsäule abgetastet, und es ergab sich in der Mehrzahl 
der Fälle eine Übereinstimmung des Palpations- und Röntgenbefundes, nur dreimal positiver 
Jöntgen- und negativer Palpationsbefund, in ebenfalls 3 Füllen das umgekehrte Verhalten. 

Die Wirbelsäuleanomalien verteilten sich in meinem Material folgendermaßen: 

In 6 Fällen war es nicht zu einer direkten Spaltbildung, sondern nur zu einer Ver- 
kürmmerung der Dornfortsätze gekommen. 

Längsspaltungen der Wirbelbogen konnten in 15 Fällen beobachtet werden, und 
zwar einmal im Bereiche der Lendenwirbelsäule, in den übrigen 14 Fällen im Bereiche des 
Kreuzbeins. Es finden sich in diesem Material sämtliche Abstufungen, angefangen von nur 
angedeuteten Spaltbildungen, bis zu einem Öffenstehen des ganzen Hiatus sacralis. 

In einem Fall war zwar keine Spina bifida occulta zu konstatieren, doch lag auch 
hier eine Anomalie vor, indem es sich um eine Verdoppelung des ersten Kreuzbein- 
wirbels handelte. 

In einem weiteren Falle läßt sich eine sichere Deutung des Befundes nicht geben, 
weshalb ich hier auf die Einzelheiten nicht näher eingehen will. (Demonstration der Röntgen- 
bilder dieser 23 abnormalen Fälle.) 

Zum Schluß zeige ich noch ein Bild von Spaltbildung des ersten Kreuzbeinwirbels, 
das einen Zufallsbefund bei einem Nichtenuretiker darstellt. Wie oft wir solche Befunde 
bei normalen Individuen erheben können, darüber werden uns erst systematische Uhnter- 
suchungen an einem größeren Material Aufschluß geben. 


Diskussion, 


Herr Kobelt-Berlin: Am urologischen Material der Chirurgischen Universitätsklinik, Berlin, 
konnte ich eine ganze Reihe von Fällen von Enuresis nocturna beobachten, die denselben radiologischen 
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Befund boten, wie ihn Herr Altschul eben gezeigt hat, der Spina bifida occulta. Jedenfalls war es 
uns nicht möglich, den Befund palpatorisch festzustellen, sondern lediglich ein Radiogramm hat uns 
Aufschluß über die Entwicklungsstörung gegeben, bzw. den ursächlichen Zusammenhang der klinischen 
Erscheinung erwiesen. 


Herr Graeßner-Köln: Ich habe vergessen, vorhin die Enuresis nocturna unter den klinischen 
Erscheinungen zu erwähnen. Ich habe sehr viel Gelegenheit gehabt, Bettnässer, und zwar hauptsächlich 
Soldaten, also Erwachsene, zu sehen, und kann nur sagen, daß ich ungefähr in 68°/, die Anomalie bei 
Bettnässern habe feststellen können. 


53. Herr Köhler-Wiesbaden: Zur Pathologie des Os naviculare pedis der Kinder. 


Bei dem von mir zuerst gelegentlich des IV. Röntgenkongresses und bald darauf 
in der Münchner Medizinischen Wochenschrift Nr. 37, 1908, beschriebenen eigenartigen 
Krankheitsbild des Os naviculare pedis fünf- bis zehnjähriger Kinder zeigt uns, wie diesem 
oder jenem von Ihnen bekannt sein dürfte, das Röntgenbild ein ganz deformes, verkleinertes, 
strukturloses, in seinem Kalkgehalt gegen die Norm bedeutend verdichtetes, manchmal 
scheinbar aus mehreren großen Bröckeln bestehendes Navikulare, das in der Regel nach ein 
bis zwei Jahren vollständig zu einem normal aussehenden Navikulare auszuheilen pflegt und 
übrigens in über einem Drittel aller bisher beschriebenen Fälle an beiden Füßen gleich- 
zeitig nachgewiesen wurde. Die Ätiologie des Leidens, das übrigens auch an der Patels 
auftritt, blieb bisher recht rätselhaft. 

Da in der letzten Zeit nun von einer Seite, der allerdings die vielen doppelseing 
beschriebenen Fälle entgangen zu sein scheinen, die Ansicht vertreten wurde, daß es ad 





bei den betr. Bilde lediglich um eine Fraktur oder deren Folgen handele — eine Ansicht, 
der ich nicht beitreten kann —, so sah ich mich genötigt, noch einmal die ganzen bisher 
publizierten Fälle eingehend durchzusehen. Bezüglich des eventuellen Frakturmomentes er- 
gab sich dabei, daß von den bis dahin aus der Literatur bekannt gewordenen 26 Fällen bei 
mindestens 16 Fällen nichts von einem Trauma zu erfahren gewesen, in 4 weiteren Fällen 
es sehr geringfügig gewesen war. In mindestens 10 von den 26 Fällen war ferner das 
Leiden auf beiden Seiten nachgewiesen worden (s. Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. 101, Heft 2, 
daselbst sämtliche Literaturangaben). 

Mir fiel aber beim Studium der Anamnesen der verschiedenen Fälle und eines in- 


zwischen (Münch. Med. Woch. 1913, Nr. 35) neu hinzugekommenen Falles von Bles auf, daß 
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in einer großen Anzahl der Fälle besonders betont war, daß die betr. Kinder in den 
ersten Lebensmonaten oder Jahren ganz besonders schwach und elend gewesen 
waren; so heißt es beim Falle Haenisch: „Kind bei der Geburt elend und auffallend 
klein..., spät laufen gelernt... Mit Mühe und Not am Leben erhalten... .“, ferner bei 
Fall Behn: „schwere Enteritis, die die körperliche Entwickelung eine Zeitlang wesentlich 
hemnite; mehrfach sonst schwer krank und operiert*; ferner Fall Stumme: „mit 6 Wochen 
außerordentlich elendes Kind“; von den 9 Fällen Forssell ist gesagt, daß die Hälfte der 
Kinder schwach war; bei Fall Bles:; „Patientin war... fortwährend schwach .. „ bei der 
Geburt...so schwächlich, daß es zu Besorgnis Anlaß gab“; endlich von den 3 Fällen, die 
ich 1908 beschrieb, war das eine Kind schwer tuberkulös belastet. 

Ich schloß daraus, daß die angeborene Schwäche und das Zurückbleiben der Kinder 
wahrscheinlich in irgendeinem Zusanımenhang mit der fraglichen Navikulareerkrankung stehen 
müsse. Immerhin war dies eben nur eine Vermutung und kein Beweis. Ich schloß aber 
weiter, dad, wenn diese Vermutung richtig sei, man dann das fragliche Navikularebild auch 
finden werde bei Skeletterkrankungen, bei denen eine erhebliche Verzögerung in der Ent- 
wickelung des Skelettes stattlat wie Myxödem usw. Von den 2 Myxödemfüllen nun, 
die ich in meiner ganzen Praxis sah, bestellte ich mir den einen Fall, 14 jähriges Mädchen, 
bei dem, wie ich aus der Entwickelung der Handwurzelknochen nachgewiesen, die Skelett- 
entwickelung einem Kinde von 5—10 Jahren entsprach; ich fertigte nun Röntgenogranmnie 
der Füße an und fand die fragliche Navikulareveränderung tatsächlich, und 
zwar auch noch beiderseits in typischer Form, wobei ich noch besonders auf die er- 
heblichen Verdichtungen des Knochengewebes aufmerksam mache. (Es folgt Projektion 
der Bilder.) 

Absolute mathematische Beweise gibt es in der medizinischen Wissenschaft kaum, 
aber die eben angeführten Tatsachen sind — falls nieht der Zufall sein Narrenspiel hier 
getrieben hat — für die Richtigkeit der gezogenen Folgerungen ein Beweis, wie er nicht 
besser gewünscht werden kann. Es dürfte demnach feststehen, daß das Leiden eine Ent- 
wickelungshemmung des knöchernen Skeletts zur Voraussetzung hat, resp. daß Skelettent- 
wickelungshemmungen eine Präudispositivon für das fragliche Leiden schaften. 

(Bereits in meiner ersten Arbeit (M. M. W. 1908) ist vermerkt, daß das Os navi- 
kulare pedis seinen Knochenkern als letzter der Fußknochen bekommt. Bei verlangsamter 
Knochenentwicklung nun käme also sein Kern noch später zum Vorschein. Es ist nun 
denkbar, daß ein dauernder Reiz auf solch noch nicht ausentwickeltes Navikulare ausgeübt 
wird, wenn das betr. Kind seine Füße derart gebraucht wie ein absolut skelettnormales Kind 
seines Alters, wenn es also z. B. mit den andern Kindern läuft, springt und turnt. Das Normal- 
maß physiologischer Funktion der Füße würde dann für das zu schwache Navikulare pathologisch 
sein, und der dauernde Reiz könnte das Navikulare in der Weise verändern, wie es sich in 
den betr. Röntgenbildern darstellt. Die Annahme mag plausibel erscheinen, aber wir dürfen 
uns dann auch nicht scheuen, die weiteren Konsequenzen zu ziehen. Wenn dieser Vorgang 
am Navikulare zutrifft, dann müssen wir auch die Knochenkerne des menschlichen Skelettes, 
welche ähnliche Bilder zuweilen darbieten, z. B. den Kern der Trochlea, des Olekranon, der 
Kalkaneusepiphyse, der Akromionepiphyse, als in gleicher Weise entstanden auffassen. Dann 
muß es aber auch z. B. Trochleakerne geben, die glatte Konturen und Innenstruktur (kein 
bröckliches Aussehen) haben. Das wäre bei ganz gesundem Knochensystem der Fall, bei 
dem sich dieser Kern hätte ausentwickeln können. Ist er aber dicht, strukturlos oder 
bröckelig, dann wäre er, ehe er sich ausentwickelt hat, zu früh stark funktionell beansprucht 
worden und — wie in unseren Navikularefällen — krankhaft gereizt worden. Vielleicht 
erklärt sich nach diesem Vorgange auch die juvenile Osteoarthritis deformans coxae: der 
noch zu schwach ossifizierte Femurkopfepiphysenkern wird funktionell zu stark beansprucht 
und gibt ein dem fraglichen Navikularebefund ähnliches Röntgenbild. — Jedoch das sind alles 
Vermutungen, die allerdings etwas für sich haben. Sie zu beweisen aber fehlen noch eine 
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Diskussion. 


Herr Bachmann-Leipzig. Zwei charakteristische Fälle mit dem Bilde der von Köhler be- 
schriebenen Erkraukung geben mir Veranlassung, mich auf die Seite derer zu stellen, welche ein Trauma 
als Ursache des Bildes ablehnen. 

1. Fall. 7jähriger Knabe klagt ohne besondere Veranlassung, sicher ohne irgendeine Ver- 
tetzung erlitten zu haben, über Schmerzen im Fußrücken und hinkt etwas. 

Vor einem ?/, Jahr hatte er einen Scharlach durchgemacht, auch gibt die Mutter an, daß er 
bei der Geburt ein äußerst schwächliches Gebilde gewesen sei. 

Klinischer Befund: Geringe Schwellung in der Gegend der linken Chopartschen Gelenklinie 
und Druckempfindlichkeit daselbst. Hohlfuß mäßigen Grades beiderseits. 

Röntgenbild: Charakteristische Verschmälerung des Knochenschattens, Verdichtung desselben 
in zwei nahczu parallel liegenden Lamellen, mehrere scheinbar vom Hauptkern abgesprengt liegende 
kleinere Schatten, wie sie von anderen (Stumme) als Frakturstücke gedeutet wurden. In späteren Auf- 
nahmen sind diese isolierten Schatten wieder mit dem Kern vereinigt. Sechs Wochen nach der ersten 
Aufnahme ist der Junge völlig beschwerdefrei. Dagegen bieten die Bilder der Epiphysen pathologische 
Befunde: Untere Tibiaepiphyse der erkrankten Seite breiter, unregelmäßiger, an einer Stelle halbkreis- 
förmig ausgesägt. Auch die oberen Tibiaepiphysen verbreitert und unregelmäßig. 

An den Kniescheiben und Handwurzelknochen keine abnormen Bilder. 

Das andere Navikulare zeigt keine ganz regelmäßige Struktur, sondern erscheint von vakuolen- 
artiger Zeichnung, aber ohne Verschmälerung und Verdichtung des Knochens. 

2. Fall. 10jähriger Knabe. Drei Wochen vor der Röntgenaufnahme springt er drei Treppenstufen 
herab und bremst mit der rechten Ferse den Schwung beim Auftreten auf den Boden, spürt keine 
Schmerzen, turnt und springt über Zäune in den nächsten Tagen; nach drei Tagen Schmerzen an der 
Achillessehne. Nach zehn Tagen klinisch: Schwellung und leichte Rötung an der Ansatzstelle der 
Achillessehne am Kalkaneus (hohes FuBgewölbe) Röntgenbild: An beiden Kahnbeinen biskuitförmige 
Einschnürung des Knochenkerns mit verdichtetem Zentrum. Acht Tage später klinisch nichts Abnornmies 
mehr. Vier Wochen später im Röntgenbild noch keine wesentliche Änderung bei völliger Beschwerde- 
freiheit. An Epiphysen, an den Handwurzelknochen und Kniescheiben normale Bilder. Epikritische 
Bemerkungen. Wenn auch im zweiten Falle ein Trauma mit im Spiele ist, so kann dasseibe seinem 
Mechanismus nach und bei dem klinischen Verlauf nicht in Zusammenhang mit dem Bilde der doppel- 
seitigen Veränderung am Os naviculare gebracht werden. N 

Iın ersten Falle dagegen sind an den Epiphysen bemerkenswerte Veränderungen vorhanden, die 
auf eine Störung im normalen Verknöcherungsvorgang zweifellos hinweisen. Als Grund dieser Störung 
liegt es nalıe, die Infektionskrankheit (Scharlach) bei dem von ‘Geburt an schwächlichen Individuum 
anzunehmen. u 

Also: Keine Fraktur, sondern Entwicklungsstörung! 


Herr Grashey-NMünchen. Gegen die traumatische Entstehung der sog. Köhlerschen Knochen- 
erkrankung sprechen eine Reihe von Gründen: Die FuBwurzel des Kindes ist so weich, daß der mit 
dickem Konorpelüberzug versehene Knochenkern nicht gut in Stücke zersplittern kann, ohne daß die 
Nachbarknochen und Gelenke klinisch oder röntgenologisch mitbeteiligt wären. Ferner sind es gerade 
die spät kommenden Kerne, welche auch an andern Stellen gerne zersprengt auftreten: Fersenbeinkappe, 
Olekranon, Erbsenbein, Darmbeinkamm, Apophyse an der Basis des fünften Mittelfußknochens. Im 
Lehrbuch von Rieder-Rosenthal habe ich ein Köhlersches Navikulare abgebildet, bei welchem 
Trauma und klinischer Befund geringfügig waren und die Anomalie auch am unverletzten Navikulare 
sichtbar war. Ich habe das Kind vor kurzem kontrolliert; die Navikularia zeigen noch leicht unregel- 
mäßige Kontur: werden aber sicher bald normal. Der jetzt 8jährige Knabe hat an beiden Händen noch 
keinen Navikularekern, also eine Verspätung der Össifikation. 


Herr Behn-Kiel: Ich wollte gelegentlich der Worte des Herr Köhler Ihnen kurz berichten, 
daß ich nach dem ersten publizierten Fall von Veränderungen vom Navikulare als Nebenbefund nicht 
weniger als fünfınal typische Veränderungen am Navikulare bei Kindern habe feststellen können. So- 
weit ich die Anamnese habe erheben können, war nicht in einem einzigen Fall von einem Trauma die 
Rede. Dann möchte ich auf die weitere Bemerkung von Herrn Köhler eingehen, daß er bei Myxödem 
diese Veränderungen gefunden hat. Ich habe kürzlich einen Fall von Myxödem sehr genau untersuchen 
müssen und habe von einer Veränderung am Navikulare nichts gefunden. 


Herr Delorme-Halle: Wir hatten Gelegenheit, in der Klinik des Herrn Prof. Gocht auch 
vier Fälle dieser Köhlerschen Erkrankung zu beobachten. Es ist uns da besonders ein Symptom auf- 
gefallen. Das ist klinisch die Verdickung an der Stelle des Navikulare, die im Gegensatz zu der 
röntgenologisch gefundenen Verkleinerung des Knochens steht. Man müßte doch eigentlich dem sehr viel 
kleineren Kern entsprechend ein Manko erwarten, statt dessen findet man ein Plus. Ich glaube, dieses 
Plus, das wir klinisch in jedem Falle gefunden haben — ich habe es auch bei verschiedenen anderen 
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Autoren erwähnt gefunden —, läBt sich nicht anders erklären, ala daß der präossale Knorpel an dieser 
Stelle vermehrt ist. Ich glaube daher den Sitz der Erkrankung nicht in den Knochenkern verlegen zu 
müssen, sondern die Bildung dieses Knochenkerns geht schon in einem kraukhaft veränderten Mutter- 
gewebe vor sich, daher bleibt er gleich in der Anlage zurück. 

Es kommt hiuzu, daß alle Autoren, wie wir heute wieder gehört und wie wir es auch ge- 
sehen haben, übereinstimmend betonen, daß schon nach einer sehr kurzen Zeit eine vollkommene restitutio 
ad integrum stattfand. Wir haben schon nach zehn Monaten gesehen, daB kaum noch ein Unterschied 
zwischen den beiderseitigen Navikularia war bei einer sehr hochgradigen Differenz im Anfaug. Wenn 
man annimmt, daß die Grundursache der Erkrankung nicht am Knochen, sondern im Knorpel liegt, so 
erklärt sich auch zwangslos, weshalb, nachdem die Ursache aus dem Knorpel beseitigt ist, auch dann 
die in normaler Weise vorhandenen knochenbildenden Elemente ihre Tätigkeit ungestört ausüben und 
sofort zur Restitution des Knochens führen. 

Ich glaube, noch ein anderes Moment anführen zu müssen, das für die Hauptbeteiligung des 
Knorpels spricht. Wir haben ein 9jähriges Kind untersucht, bei dem klinisch genau dieselben Erschei- 
nungen wie bei den anderen vorlagen, insbesondere die Verdickung an der Stelle des Navikulare. Da- 
gegen fanden wir röntgenologisch diesmal gar keinen Unterschied. Der Prozeß hatte eben nicht wie in 
den anderen Fällen zur Zeit der ersten Anlage des Knochenkerns eingesetzt, sondern erst viel später, 
als die knöcherne Umwandlung schon viel weiter vorgeschritten war. Da der Knochen, wie ich annehwe, 
nicht selbst der Sitz der Erkrankung ist, so blieb er auch unverändert, wohl aber zeigt auch hier das 
Navikulare äußerlich die deutliche Vergrößerung, die nur auf Rechnung des Knorpels gesetzt werden 
kann. Auch die übrigen klinischen Erscheinungen sind dieselben wie in den anderen Füllen. 

Bei der Entscheidung der Frage, welcher Krankheitsprozeß nun wohl vorliegt, lehnen wir eine 
Fraktur, wie aus dem vorhin Gesagten ja schon hervorgeht,’ab; Herr Köhler hat ja auch schon die 
Gründe, die gegen Annahme einer Fraktur sprechen, wiederholt dargelegt. 

Da es sich um eine Erkrankung des präossalen Knorpels meistens zu Beginn der knöchernen 
Umwandlung handelt, so müssen wir uns kurz vergegenwärtigen, wie die enchondrale Össifikation vor sich 
geht. Wir wissen, daß im Anfang derselben Gefäßschlingen vom Perichondrium aus ins Inuere wachsen. 
Befindet sich der Knorpel in einem gewissen Reizzustand, so nimmt diese Gefäßbildung zu; das bedingt 
wieder eine Hypertrophie des Knorpels. Durch diese Wucherung des Knorpels und der Gefäße wird 
die Zirkulation gestört, Folge davon ist die geringe Ausbildung der Ossifikation. 

Als Ursache dieses Reizzustandes sind unserer Ansicht nach traumatische Einflüsse anzu- 
nehmen; nicht ein einmaliges schweres Trauma, sondern fortgesetzte, das jugendliche Navikulare treffende 
mechanische Insulte.e Das Navikulare ist bei seiner Einlagerung in den medialen Fußstrahl, wobei es 
das J,ager für die drei größten Zehen abgibt, ganz besonderer Belastung ausgesetzt. Der Druck der 
Körperlast wirkt besonders beim Zehenstand und Sprung auf den Vorderfuß mächtig auf diesen Knochen 
ein, dazu kommen dann noch die Beanspruchungen, denen es durch die Zug- und Druckwirkungen der 
zahlreichen und kräftigen Muskeln und Bänder ausgesetzt ist. Diese fortgesetzten mechanischen Ein- 
flüsse können im jugendlichen Navikulare einen Reiz erzeugen, der zu den geschilderten Veränderungen 
führt. Da ist es auch verständlich, daß nach Abklingen dieses Reizzustandes und damit Beseitigung der 
Zirkulationsstörung die Ossifikation ungestört ihren Fortgang nimmt und normale Verhältnisse resultieren. 

Daß die Erkrankung in 30 verschiedenem Lebensalter der Kinder doch die gleichen röntgeno- 
logischen Erscheinungen macht — wir sehen das typische Röntgenbild sowohl bei einen zweijährigen 
wie bei einem sechsjährigen Kinde und in allen Lebensjahren dazwischen — findet seine Erklärung in 
den Ossifikationsverhältnissen des Os naviculare. Wir wissen, daß gerade dieser Knochen bezüglich seiner 
Ossifikation den meisten Schwankungen unterliegt. Kölliker meint, daß die Verknöcherung schon im 
ersten Lebensjahr eintritt; im Atlas von Sick finden wir den Knochenkern bei einem zweijährigen 
Kind schon vorhanden, während er bei einem vierjährigen noch vollkonimen fehlt. 

Nach Langer-Toldt u. a. tritt die Verknöcherung erst im fünften Lebensjahre ein. Diese 
groBen Schwankungen in der Zeit des Beginns der knöchernen Umwandlung des Knorpels machen es 
ohne weiteres verständlich, daß wir Knochenkerne auf der gleichen Entwickelungsstufe bei Kindern 
mit so großen Altersunterschieden sehen. 

Ich sehe demnach in einer Ernährungsstörung, bedingt durch traumatische Reize, die Ursache 
für die Köhlersche Krankheit des Os naviculare pedis der Kinder. 


Herr Alban Köhler- Wiesbaden (Schlußwort): Ich habe mit Befriedigung ersehen, daß die 
Betonung eines einmaligen Trauma oder die Ansicht, daß es sich hier lediglich um eine Fraktur handeln 
könnte, durch die heutige Diskussion als ziemlich unwahrscheinlich zurückgewiesen worden ist. 
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54. Herr Haenisch-Hamburg: Beiträge zur röntgenologischen Diekdarmdiagnostik. 


Ich möchte mir erlauben, Ilınen in Kürze iiber weitere Ergebnisse mit meiner Me- 
tlıode der röntgenologischen Diekdarmuntersnuehung zu berichten. An der Technik, die ich 
Ihnen vor drei Jahren hier vortrug (siehe auch M. M. W, 1911, Nr. 45), haben sich mir 
keine wesentlichen Änderungen als erforderlich erwiesen. Statt Bism. carb. verwende ich 
allerdings seit Hingerem Baryum sulfurieum purissinum. 

Auf Grund von Hunderten von Untersuchungen hat sich meine damals ausgespro- 
chene Auffassung, daß die direkte Schirmbeobachtung des einfließenden Kontrasteinlaufs den 
älteren Methoden (Röntgenographie des fertigen Einlaufs, Einnahme der Malılzeit per «), 
wem wir von dem Studium der Diekdarmmotilität abschen, bei weitem überlegen ist. 

Immer wieder konnte ich nich davon überzeugen, daß sich mit meinem Verfahren 
eine sichere (später operativ oder autoptisch bestätigte) Diagnose erzielen heß, während die 
Untersuehung mit der Kontrastmahlzeit oder dem fertigen Einlauf absolut versagt hatte. 
Zahlreiche Autoren haben dies inzwischen bestätigt (Pförringer, Rieder, Cohn, Pfahler, 
Schwarz und viele andere). Der Auffassung Faulhabers, daß das Verfahren nur für 
besonders schwierige Fälle zu reservieren sei, kann ich nieht beistimnien, da es eben nicht 
mögrlich ist, diese Fälle rechtzeitig als solche zu erkennen. Nur die Beobachtung der einlaufenden 
Kontrastflüssigkeit ermöglicht es, alle, oft wechselvollen Vorgänge am Darmlumen zu er- 
fassen und zu erkennen; viele Beobachtungen lassen sich ihrer Kürze und Vergänglichket 
halber überhaupt nieht röntgenographisch fixieren; nur das Schirmstudium ermöglicht un: 
in anderen Fällen den besten Moment für eine günstige, instruktive Aufnahme auszuwählen 
und abzupassen. Andererseits ist auch die Bewertung bestinnmter Plattenbefunde (Lumen- 
verengerungen, Schattenaussparungen usw.) nur mit Unterstützung des Durchleuchtungs 
befundes möglich, ebenso wie sieh Adhäsionen nur durch die Palpation unter dem Leucht- 
sehirm sicher erkennen lassen; auch hierbei möchte ich die gleichmäßige Füllung des 
Darmlumens, deren Grad ich zudem noch dauernd regulieren kann, nicht missen. 

Freilich ist das für diese Untersuchungen unbedingt erforderliche Trochoskop kost- 
spielig, je besser aber die jeweilig benutzte Untertischeinriehtung konstruiert ist, je einfacher 
und handlicher die Technik hierdureh wird, je mehr Aufmerksamkeit kann der Untersucher 
auf seine rein ärztliche Tätigkeit und Beobachtung konzentrieren und wird mit zunehmen- 
der Übung immer sicherere, bessere und feinere Ergebnisse erzielen. 

Ich demonstriere Ihnen zunächst einige typische Fälle von Diekdarmtumoren. 

Das erste Diapositiv zeigt eine relative Stenose im untersten S. romanum. Der Ein- 
lauf arretierte in typischer Weise nach Füllung der Ampulle, welche sich allmählich er- 
weiterte; dann wurde eine fingerförmige, verengte Partie passiert und nach einiger Zeit er- 
folgte eine gleichmäßige Füllung des gesanıten Diekdarms, während die stenosierte Partie 
eng mit zerrissen begrenzten Konturen blieb, wie es die Momentaufnahme erkennen läßt. 
Beim Aushebern läuft zunächst die Ampulle leer, während sich die oberen Darmteile erst 
langsam durch die stenosierte Stelle entleeren. 

Die nächsten Diapositive zeigen „Ventilstenosen® im S. romanum. Der Kontrast- 
einlauf füllt Ampulle und unteres S. romanum, dann erweitert sich bei zunehmenden Druck 
die Ampulle mehr und mehr, ohne daß der Einlauf weiter aufwärts dringt. Trotz mehr- 
fachen Ausheberns und Wiedereinlaufens ist der Widerstand nicht zu überwinden. In dem 
ersten Bilde erscheint das proximale Ende leicht zugespitzt, im zweiten Falle breit mit kon- 
kaver Grenze. In beiden handelte es sich um Karzinome, in beiden bestanden klinisch 
keinerlei Stenosenerscheinungen, im Gegenteil wurde noch gebundener Stuhl entleert. Die 
Röntgenuntersuchung nach oraler Füllung hatte nichts Verdächtiges ergeben. Es kann sich 
hier nur um eine ventilartige Wirkung des lappigen, vielleicht triehterförmigen Tumors han- 
deln, welche bei rückläufiger Füllung eintritt, im zweiten Fall dürfte Invagination des 
Tumors vorliegen. 
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Das folgende Diapositiv zeigt ein Karzinom der Dleocoecalgegend. Aus dem breit 
eıdenden Aszendes dringt ein fadenförniger Fortsatz heraus, der seinerseits zahlreiche kleine 
Ausläufer und bucehtige Erweiterungen erkennen läßt. 

Im Gegensatz hierzn zeige ich Ihnen die nächsten Aufnahmen eines Falles, bei dem 
ich eine gutartige Stenose an gleicher Stelle diagnostizieren konnte. Die erste Aufnahme 
wurde am Schluß des Einlaufs gemacht, welcher den ganzen Diekdarm schnell und gleich- 
mäßig bis zur Mitte des Aszendens gefüllt hatte. Hier sehen wir eine scharfe, konvexe 
Begrenzung. Bei der weiteren Schirmbeobachtung unter vorsichtiger Erhöhung des Drucks 
konnte ich dann beobachten, wie sich ein feiner Fortsatz mit selarfen Konturen eoecalwärts 
füllte. Die sofort angeschlossene Momentaufnahme schen Sie hier. Wir sehen die streifen- 
förmige Füllung des proximalen Aszendens, welches auf der vorigen Platte vollkommen leer 
gewesen war. Außerden findet sich noch eine weitere interessante Beobachtung. Das vor- 
dem nach oben prall gefüllt gewesene Transversum und die Flexura dextra sind bis auf 
minimale Schattenreste gänzlich leer. Es hat also gerade eine große Kolonbewegung statt- 
gefunden. Die dritte Aufnahme zeigt dieselbe Patientin nach Einnahme der Kontrast- 
mahlzeit. Transversum und Flexura dextra sind leidlich gleiehmäßig gefüllt, ebenso das Coe- 
cum und distale Aszendens; in der Mitte des Aszendens findet sich wieder die federkiel- 
artige Einengung. Diese Stelle fällt mit der druckempfindlichen Resistenz zusammen, die 
also auf das Kolon zu beziehen ist. Die glatten Konturen der stenosierten Partie im Rönt- 
genbefund, die lange Dauer der Beschwerden, sowie das Felılen anderweitiger klinischer 
Verdachtsmomente für maligne Nenbildung ermöglichen die Diagnose einer benignen Ste- 
ıose, welche ihre operative Bestätigung findet, ebenso wie die vorhergehenden Fälle. 

Des weiteren zeige ich Ihnen Fälle von Perisigmoiditis. Ich bin hier insofern 
in der Diagnostik weiter gekommen, als es mir jetzt in mehreren Fällen geglückt ist, mıit 
Hilfe des Kontrasteinlaufs und vorsichtiger Palpation eine Füllung der zahlreichen kleinen 
Divertikel, wie sie bei der Perisigmoiditis sich finden, mit dein Kontrastmittel zu erzielen. 
Wir sehen hier die kleinen und kleinsten wandständigen Divertikelchen teils prall gefüllt, 
teils als ringförmige Schatten; letzteres, wenn die vorhandene Kotfüllung das Eindringen 
der Baryumsuspension nicht zuließ. Um Irrtümer auszuschließen, empfehle ich zwei Auf- 
nahmen mit entsprechender Pause. Zeigen sich, wie hier, die kleinen Auswüchse und Ringe 
an der Kontur des S. romanum durchaus kongruent, so sind Zufallsbefunde auszuschließen. 

Auf dem nächstfolgenden Diapositiv sehen wir einen Fall von ulzeröser Kolitis 
des Rektums. Bei dem Kontrasteinlauf trat die normalerweise zu beobachtende Erweiterung der 
Ampulle nicht ein. Rektumampulle, sowie distales Ende der S. romanım blieben eng und wiesen 
an Stelle der scharfen Konturlinien zahllose Auszackungen und rundliche, zerrissene Füllungs- 
defekte auf. Ein weiterer ähnlicher Befund ist an dem sonst normalen Füllungsbild des Dick- 
darms noch an der Flexura sin. zu konstatieren. Die Defekte entsprechen den durch die 
Geschwüre und Granulome, sowie die hypertroplischen und narbigen Veränderungen be- 
dingten Unebenheiten der Darmwand. 

Während hier indessen die gröbere Konfiguration des Rektums erhalten ist, zeigt 
die folgende Beobachtung ein gänzlich abweichendes Bild. Die rundliche Form der Am- 
pulle ist ganz verloren gegangen. Es tritt eine allmählich zunehmende Verengerung ein, die 
dem ganzen Rektum die Form eines umgekehrten Trichters gibt. Die verjüngte Partie 
steigt in der Mittellinie senkrecht bis zum 5. Lendenwirbel aufwärts und biegt dann erst 
in das wieder normale Weite einnehmende S. romanum un. Die Palpation lehrt, daß es 
sich um ein starres, dem Druck der Hand nicht ausweichendes Rohr handelt, welches fest 
eingemauert liegt. Die Füllung mit dem Kontrasteinlauf geht im Gegensatz zu den ander- 
weitigen Stenosenformen hier schneller vor sich. Sowohl auf der Momentaufnahme, wie auch 
am Schirm bei der Ausheberung des Einlaufs ist die obere Grenze der Verengerung deut- 
lich zu erkennen. Besonders zu beachten ist die Starrheit des verengten Darnırohrs, sowohl 
gegen den inneren Druck, wie gegen die Einwirkung der Palpation. Es handelt sich um 
eine Proctitis und Periproctitis luiea. 
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Eine seltenere Beobachtung bietet uns der nächste Fall. Der Kontrasteinlauf geht 
glatt vonstatten, passiert ein geschlängeltes Colon deseendens und ein fast bis zur Symplıyse 
herabhängendes Transversum. Das Kolon steigt dann dicht rechts der Wirbelsäule senk- 
recht empor und biegt erst oberhalb der Leber nach rechts um, verläuft zwischen Leber 
und Zwerchfell bis zur rechten Abdominalwand, um nach kurzem absteigenden Verlauf im 
Coecun zu enden. Infolge Insuffizierung der Valvula Bauhini kommt dann das senkrecht 
bis zum Darmbeinkamm herabziehende unterste Ileum zur Darstellung. Wir haben also 
eine Hepapoptose, resp. Interposition des Kolons zwischen Leber und Zwerch- 
fell vor uns. 

Die nächsten Aufuahmen gehören in das Gebiet der Hirschsprungschen Krank- 
heit. Sie sehen hier Fälle verschiedenster Grade. So ein 3jähriges Kind mit enorm langenı, 
bis fast unter das rechte Zwerchfall verlagertem S. romanum ohne sehr wesentliche Erweite- 
rung des Darmlumens. Ein anderes etwa gleichalteriges Kind mit maximal verlängerten 
und bereits stark erweitertem Sigmoideum. Sodann Fälle von Megacolon, bei denen die 
gefüllten Diekdarmschlingen fast das ganze Abdomen einnehmen. Der krasseste Befund 
geliört einem 13jährigen Mädchen an, dessen S. romanum bis auf Oberschenkeldicke er- 
weitert war, während das Deszendens und Transversum noch Armdicke aufwies und das 
Zwerchfell bis zur 4. Rippe hinaufgedrängt hatte. Der älteste der Patienten war 79 Jahre 
alt, wurde mir als Darmstenose mit Ileuserscheinungen überwiesen, während die Röntgen- 
untersuchung eine enorme Dilatation des ganzen Kolon nachweisen konnte, die später hei 
der Autopsie bestätigt wurde. 

Zum Schluß ein 7 Monate altes Kind mit Intussuszeption. Der Einlauf dringt bis 
zur Flexura sinistra und endet hier mit konkaver Kontur, bedingt durch das bis hierhin 
invaginierte Coecum. Zwischen Intussuszeptum und Intussuszipiens ist der Einlauf noch 
streifenförnig eine Strecke weit eingedrungen. 


55. Herr Gottwald Schwarz-Wien: Weitere Ergebnisse der röntgenologischen Dick- 
darmdiagnostik. 


Vortragender publiziert auszugsweise einige praktisch besonders wichtige Kapitel 
aus seiner soeben bei Springer-Berlin erschienenen „Röntgendiagnostik des Dickdarms“. 
Die einfache chronisch katarrhalische Dickdarmentzündung erkennt man bei Schatten- 
einläufen an abnorm gesteigerten Kontraktionserscheinungen. Die schweren ge- 
schwürigen Diekdarmentzündungen geben das absolut charakteristische Bild von zahl- 
losen verästelten Schattenlinien, die dem gewulstetem Relief der Schleimhaut entsprechen. 
Das Bestehen eines verengernden Dickdarmkrebses ist oft an dem Vorhandensein stabiler 
flüssiger Stuhlniveaus mit darüberliegenden Gaskuppeln selbst ohne Einführung von Schatten- 
massen zu erkennen. In anderen Fällen führt die Irrigation während der Röntgendurch- 
leuchtung zur richtigen Diagnose; das Neugebilde erscheint als Einlaufshindernis, als trichter- 
förmige Verengerung oder als Füllungsdefekt. Eine relative Frühdiagnose mittels des 
Röntgenverfahrens ist möglich, weshalb jeder verdächtige Fall durchleuchtet werden sollte. 
Die Untersuchung darf aber nur solchen anvertraut werden, welche die Technik vollkommen 
belierrschen und größere Erfahrung besitzen. Polypöse Geschwülste können sich aber trotz 
aller Kautelen dem röntgenologischen Nachweise entziehen. _ 
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56. Herr Bachmann-Leipzig: Die Darstellung des Rektumkarzinoms im Röntgenbild. 


An der chirurg. Klinik in Leipzig (Direktor Geheimrat Prof. Dr. Payr) wird die 
Röntgenuntersuchung des Rektumkarzinoms systematisch durchgeführt. 

Den klinischen, bisher meist nur üblichen Methoden, der Digitaluntersuchung und 
der mit dem Rektoskop, gelingt es zwar in den meisten Fällen, das Vorhandensein eines 
Mastdarmtumors nachzuweisen. In den seltensten Fällen ist es jedoch möglich, zwei praktisch 
wichtige Fragen danıt zu lösen, d. i. die Feststellung der oberen (oralen) Grenze des Tumors 
und zweitens der Größe und Beweglichkeit der Flexurschlinge. Besonders letztere ist für 
die Prognose, der Operabilitätsfrage, die Wahl des einzuschlagenden Operationsverfahrens 
von Wichtigkeit. Eine Infiltration des Mesorektums dokumentiert sich durch eine flache, 
schirmartig über dem Tunior gelagerte Flexurschlinge. Die Beweglichkeit der Schlinge läßt 
sich entweder ohne weiteres aus der Größe schließen, oder durch die Lagever- 
änderung bei Aufnahme in Seitenlage. So ergibt sich aus der Betrachtung und 
Abschätzung des Röntgenbildes in vielen Fällen mit großer Sicherheit der Ent- 
schluß, bei nicht zu hoch sitzenden, nicht zu hoch greifendem Karzinom mit 
langer Flexur zur Wahl des Hocheneggschen Durchzugsverfahrens, bei kurzer 
Schlinge, höher sitzenden, ausgedehnterem 'Tunıor das kombinierte Verfahren nach 
Que@nu. 

Das Verfahren der Röntgenuntersuchung stellt bei Beachtung kleiner 
technischer Kunstgriffe ein schonendes Verfahren dar und gleichzeitig ein sehr 
einfaches. 

Bei tiefsitzenden, stenosierenden Tumoren führt man einen Nelatonkatheter 
von etwa 20 Chars. vorsichtig durch die Stenose hindurch, füllt zunächst den 
ganzen Darm oder wenigstens das Colon descendens und unter langsamem Zurück- 
ziehen auch das Lumen des karzinomatösen Darms, oder man läßt den Katheter 
liegen bei der Aufnahnıe. 

Bei Inkontinenz oder Tenesmen des Endabschnittes führt man eine von 
mir nach dem Modell der Kanschschen Magensonde geänderte Tamponsonde ein, 
bei welcher der Abschluß des Anus durch einen flachen, 4 cm im Durchmesser haltenden 
tellerförmigen Ballon geschaffen wird, durch den die Darmsonde verschiebbar läuft. Der 
Abschlußballon ist von außen mit Luft zu füllen. S. Skizze 1}). 

In vielen Fällen, bei normal funktionierendem Anus ist die gewöhnliche Darmsonde 
anwendbar. 

Die Durchleuchtung wird von uns in allen Fällen vorher gemacht. Für die Auf- 
nahme ist es von Wichtigkeit, daß sie in Rückenlage gemacht wird, weil das Objekt der 
Platte näher liegt, und weil in Bauchlage der Tumor durch das Überfallen der Flexur- 
schlinge unter Umständen z. T. verdeckt werden kann. (Beispiele hierfür durch Diapositive 
demonstriert.) 





Demonstration von 7 Rektumkarzinomen in Diapositiven, von denen ein papillo- 
matöses mit großer Flexurschlinge, ein Ampulleukarzinom mit unbeweglicher Flexurschlinge 
(Seitenlage!) durch die leichtere bzw. schwere Operation die vorhegestellte Prognose bestätig- 
ten. Ein hochreichendes, tiefsitzendes Karzinom weist die charakteristische Form der flach- 
ausgebreiteten Flexurschlinge auf, als Zeichen des karzinomatös infiltrierten Plesorektum. 

Die Röntgenuntersuchung sollte bei allen Fällen von Rektumkarzinom nicht ver- 
säumt werden als wesentliche Unterstützung der übrigen klinischen Untersuchung. 


!) Bei Alexander Schädel, chirurg. Instrumentenfabrik, Leipzig, Grimmaische Straße. 


208 II. Teil. — Wissenschaftliche Sitzungen. 


57. Herr Sabat- und Herr Szezepanski-Lenberg: Über Interpositio coli hepato- 
diaphragmatica. Manuskript nicht eingeliefert. 


58. lHerr Kreiß-Dresden: Röntgenologische Beckenmessungen. 
Technischer Teil:. Herr Dessauer-Fraukfurt a. Main: 


Ich möchte zu dem Vortrage des Herrn Kreiß nur einige kurze einleitende Be- 
merkungen machen. Vor ca. 1°’/, Jahren habe ich auf Veranlassung von Herrn Prof. 
Kehrer einen Apparat konstruiert, der zum exakten Messen von Abständen am menschlichen 
Körper dient, und der unter dem Namen Beckenmeßapparat bekannt geworden ist. Man 
kann mit diesem Apparat sehr leicht und mit einer Genauigkeit von 1 mm alle möglichen 
Maße im menschlichen Körper exakt bestimmen, nämlich alle diejenigen Distanzen, die 
zwischen Punkten bestehen, die man auf der Platte deutlich sieht; z. B. wurde eine grobe 
Anzahl von Herzmessungen gemacht; quere und schräge Durchmesser teils an der Leiche, 
teils am Lebenden; und soweit sie an der Leiche nachkontrolliert werden konnten, stimniten 
sie auf ein Bruchteil des Millimeters. Ich will das Verfahren ganz kurz andeuten. Wenn 
wir eine Röntgenaufnahme gemacht haben, dann war hier (demonstrierend) der Fokus, hier 
die Platte, hier das Objekt. Wir haben zum Schluß hier Projektionen, nehmen das Objekt 
wieder weg, dann sind zwar die Bindepunkte da, aber kein Mensch weiß, wo im Raum 
wirklich die Gegenstände gelegen haben, die man auf der Platte hat. Sie können weiter 
weg oder weiter vorn gelegen haben und können doch an demselben Punkt abgebildet 
werden. Es ist ja olıne weiteres ersichtlich, daß ein reeler Punkt hier und hier am selben 
Bildpunkt dargestellt wird. Man hat eine ganze Menge Methoden ersonnen, um die wahre 
Lage teils mit, teils ohne Mathematik wieder zu reproduzieren. 

Ein Verfahren von Makenzie und Wieser wandte ich an, ohne es zu kennen, und 
baute einen Apparat dafür. Die Geschichte ist einfach die: man macht zwei Aufnahmen mit 
einer automatischen Verschiebung, ersetzt die Röhre durch kleine Fadenrollen, die diejenigen 
Strahlen darstellen, die das Bild bei der Aufnahme gemacht haben. Spannt man diese 
Fäden zu dem Bildpunkt hin, dann weiß man ganz genau, daß die Fäden, die durch die 
Punkte laufen, die die Strahlen vorher abgebildet haben. Sonst könnten sie hier nicht münden. 
Macht man das zweimal, so schneiden sich ganz einfach die Linien an der? Punkten, und man 
braucht bloß die Kreuzungspunkte der beiden Linien mit einem Metermaß auszumessen und 
hat dann die Maße. Es ist ganz gleichgültig, ob die zwei Punkte in einer schrägen oder 
geraden Ebene voneinander entfernt liegen. Man kann nunmehr mit dem Metermaß die 
wahre Größe ausmessen. Es sind sehr viele Versuche gemacht worden, über die Ihnen 
Herr Dr. Kreiß berichten wird. Die Versuche, die im städtischen Krankenhause am Herzen, 
an Skoliose und an Kyphose gemacht worden sind, sind teilweise schon in die Literatur 
übergegangen, andere werden in der nächsten Zeit noch der Veröffentlichung übergeben 
werden. 


Ilerr Kreiß-Dresden: 


Von jelıer nimmt das größte Interesse des Geburtshelfers die Leitung der Geburt 
beim engen Becken in Anspruch, dem wir in seinen Formen als Pelvis ubique minor und 
Pelvis plana et plana rhachitica am häufigsten begegnen. Nach Erkenntnis der Form und 
nach Abnahuıe der äußeren Beckenmaße wird das Bestreben des Geburtshelfers darauf ge 
richtet sein, sich über das wichtigste Maß des Beckens zu vurientieren, die Conjugata vers, 
die geringste Entfernung vom Promontorium zum hinteren Rand der Symphyse, um hier- 
nach seine weiteren Maßnahmen zu treffen und die Prognose für den Verlauf der Geburt 
zu stellen. 
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Unter den zahllosen Verfahren, die C. v. festzustellen, sei es durch äußere Messungen 
und komplizierte mathematische Berechnungen oder mittels der früheren röntgenologischen 
Verfahren, setzte uns bis jetzt keines, außer der direkten inneren Messung mit Instrumenten, 
in die Lage, mit absoluter Gewißheit ein auf den Millimeter genaues Resultat zu erhalten. 
Die innere instrumentelle Messung mit Apparaten, wie sie von Zweifel, Gaus-Bilicki 
und anderen angegeben wurden, ist sieherlich ein vorzügliches und exaktes Verfahren, wenn 
auch mit Gefahren verknüpft, da Verletzungen, besonders bei I.-P. nit enger Scheide und 
straffen Weichteilen, vorkommen können. Auch verbietet sich gerade in den Fällen, wo es 
sich um Becken handelt, bei denen eventuell der Kaiserschnitt in Frage kommt, 2 bis 3 
Wochen vor dem Endtermin der Schwangerschaft und besonders unter der Geburt eine 
innerliche Exploration wegen der großen Infektionsgefahr von selbst. 

Auf die bisherigen Versuche und Verfahren der röntgenologischen Beckenmessung 
kann ich im einzelnen wegen der Kürze der Zeit nicht eingelien. Sie finden Sie in den 
Publikationen Heynemann und von E. Kehrer und Dessauer in der Münchener med. 
Wochenschrift 1914 zusammengestellt. 

Wir haben mit dem Kehrer-Dessauerschen Apparat, dessen Prinzipien Ihnen Herr 
Direktor Dessauer entwickelt hat, seit Februar 1913 unsere Beckenmessungen ausgeführt. 

Die Versuche begannen mit Aufnalımen skelettierter Becken, die, nachdem noch 
einige Änderungen an dem Apparat getroffen waren, alle ausnahmslos bis auf den Milli- 
meter genau stimmten. Dann erst, nachdem alle Fehlerquellen behoben, wurden zahlreiche 
Aufnahmen an Wöchnerinnen, rachitischen Zwergen und Schwangeren in allen Monaten der 
Gravidität bis zum Endtermin vorgenommen. 

Die Technik der Aufnahme betreffend ist folgendes zu bemerken: Zur Vermeidung 
störender Schatten erhält Patientin vor der Aufnahme einen Einlauf, um das Rektum und 
Kolon von Scyballamassen zu entleeren. Mit etwas nach rückwärts geneigtem Oberkörper 
nimmt die Patientin auf dem Stuhl Platz, derart, daß die Beckeneingangsebene durch Pro- 
montorium und Symphyse möglichst parallel der photograpliischen Platte verläuft, was am 
besten dadurch zu erreichen ist, daß die Darmbeinkämme in einer der Horizontalen parallelen 
Ebene stehen. Damit die Patientin während der Aufnahme absolute Ruhelage einnimmt, 
wird das Becken mit einer eigens hierzu am Apparat angebrachten Vorrichtung fixiert, die 
Oberschenkel bei unruhigen Patienten noclı mit einem Sandsack beschwert. Dann wird die 
Aufnahme gemacht, deren Expositionszeit je naclı dem Schwangerschaftsmonat und der 
Stromstärke wechselt. Nach Entwicklung der Platten werden sie in den von unten zu be- 
leuchtenden Kasten eingeschoben und die Fadenkreuze, die nun die Röntgenröhren ersetzen, 
werden jederseits auf Promontorium und Symphyse aufgesetzt. Die Distanz der beiden 
Kreuzungspunkte entspricht dem Maß der Conjugata vera, und kann sofort mit dem Zen- 
timetermaß abgelesen werden. 

Mit dem Apparat sind wir in der Lage jede Distanz im Becken radiometrisch fest- 
zustellen, d. h. wenn wir die Endpunkte der zu bestimmenden Distanz deutlich auf die Platte 
zu projizieren imstande sind. Bei nichtgraviden Frauen und Wöchnerinnen haben wir nur 
ganz selten bei abnormer Adipositas ein ungenaues, nicht zu verwertendes Resultat be- 
kommen. Im Anfang der Schwangerschaft bis zum 5. Monat erhielten wir noch stets ge- 
naue Werte, während in den letzten Monaten der Gravidität oder am Endtermin es nur 
ausnahmsweise gelang, Promontorium und Symphyse auf der Platte sichtbar zu machen. Bei 
dem Durchtritt der Strahlen durch Bauclıdecken, Uterusmuskulatur, Fruchtwasser und den 
kindlichen Körper werden sie zu sehr abgeschwächt, auch wenn man mit einer Binde den 
über dem Beckeneingang beweglichen Kopf und Körper möglichst nach der Wirbelsäule oder 
Seite zu drängen sucht, um so den Beckeneingang frei zu bekommen. Nur 5 von 20 Auf- 
nahmen am Ende der Schwangerschaft gaben ein brauchbares Resultat, so daß wir hiernach 
unsere therapeutischen Disziplinen einrichten konnten. Versuche, die Größenzunahme der 
Conjugata vera bei der Walcherschen Hängelage nachzuweisen, sind ebenfalls im Gange, 


jedoch noch nicht abgeschlossen. 
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Die gefundenen Maße wurden stets mit dem Zweifelschen Beckenmesser kontrolliert 
und es ergab sich, daß nur in den wenigsten Fällen eine Differenz der Resultate um 1 bis 
2 Millimeter vorhanden war. Die Beweiskraft unserer Versuche, daß es unter günstigen 
Verhältnissen möglich ist, auch am Ende der Gravidität eine gute Aufnahme zu erzielen, 
ermutigt uns, wenn auch gerade in diesen Fällen Mißerfolge häufig sind, unser Ziel zu verfolgen 
und wir hoffen, daß es der fortschreitenden Technik gelingen wird, eine derartige durch- 
dringende Energie der Stralilen zu erzielen, daß es in jedem Falle auch am Ende der 
Schwangerschaft und bei starker Adipositas möglich sein wird, Promontorium und Symphyse 
haarscharf auf die Platte zu projizieren, so daß wir in Zukunft der ungenauen und gefähr- 
lichen digitalen oder instrumentellen Messung auf vaginalem Wege am Endtermin der 
Schwangerschaft nicht mehr benötigen. 


59. Herr J.M. Judt-Warschan: Die Säuglingspneumonie im Röntgenbilde. 


Die Säuglingspneumonie (Synon. — Herdpneumonien — katarrhalische Broncho- 
pneumonien — lobuläre Pneumonien) werden anch heutzutage zu denjenigen Lungenaffek- 


tionen gereehnet, deren röntgenographische Darstellung entweder unmöglieh sein, oder keine 
charakteristischen Schattenbilder darbieten soll. 

Herdpneumonien seien überhaupt nicht sichtbar. Nur die genuine, fibrinöse, lobäre 
Pneumonie wäre der Röntgenuntersuchung zugänglich. 

Die Beliauptungen stammen, wie bekannt, von mehreren Autoren (Weill, Mouri- 
quand, Thevenot, Reyher u.a). 

Dieser negative Standpunkt ist von großer praktischer Bedeutung um so mehr, als 
die Herdpneumonien in der Säuglingspathologie einen markanten Platz einnehmen, während 
die fibrinöse Pneumonie speziell im ersten Lebenssemester selten zum Vorschein kommt. 

Unsere eigenen Untersuchungen haben uns jedoch zu anderen Schlußfolgerungen 
geführt. Es stellt sich heraus, daß auch «die Herdpneumonien unter günstigen technischen 
Umständen in 80 Prozent der Fälle auf der Platte sichtbar gemacht werden können. Diese 
Behauptung ist auf vergleichende Röntgen- und Autopsiebefunde gestützt. 

Die Zalıl der sezierten Säuglingsleichen betrug 195. Das ganze Material stammt 
aus dem pathologischen Institut der Warschauer Universität, in Hospital Kindlein Jesu. — 
Die Autopsien wurden vom Herrn Professor Pozaryski, einige früheren Fälle von Pro- 
fessor Dmochowski ausgeführt, dem ich an «dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus- 
sprechen möchte. 

Die Herdpneumonien im frühesten Kindesalter zeichnen sich durch große Viel- 
gestaltigkeit aus. Wir beobachten auf der Röntgenplatte dieselben Variationen, die man auf 
dem Sektionstisch kennen lernt. 

Wie die zarten Tuberkelanhäufuungen, sind ja auch die lobulären Herde der katarrha- 
lischen Pneumonie mittels der Röntgenstrahlen zu erkennen. Sicherlich absorbiert das fibrin- 
arme, die Lungenalveolen ausfüllende Exsudat eine ausreichende Menge von Strahlen. 

Die kleinen Verdichtungen im Bereiche der einzelnen Lobulis sind durch genügend 
kontrastreiche Schattenbildung gekennzeichnet. Die lokale Apneumatose wird durch vika- 
riierendes, kollaterales Emphysem kompensiert, was als ein wichtiger Faktor für Bereicherung 
des Schattenkontrastes anzuerkennen ist. 

Wenn die einzelnen Herde bei ihrer Vergrößerung zusammenfließen und größere 
Gebiete eines oder mehrerer Lappen ergreifen, dann tritt auch das Bild selbstverständlich 
viel deutlicher hervor. 

Die Schattenintensität ist manchnıal so stark ausgeprägt wie bei der weißen und 
fibrinösen Pneumonie. 

Was die von Steffen sogenannte hypostatische, paravertebrale Streifenpneumonie 
betrifft, so ergibt sie nur wenig in ersten Anfangsstadien. — Sie tritt dann nur als Hypostase 
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hervor, also bei radiologisch ungünstigen anatomischen Veränderungen. — Sie kommt aber 
zum Vorschein, wenn sich infektiöse Vorgänge in den hypostatischen Bezirken entwickeln. — 
Klar ist es, daß bei Streifenpneumonie entnommene Bilder eine grazile Zeichnung darstellen. 

Wir unterscheiden drei morphologisch-radiologische Hauptgruppen von Herdpneu- 
monien: den kKnötchenförmigen miliarähnlichen Typus, die lobäre Form der katarrhalischen 
Bronchopneumonie, und die konfluierende, diffuse Form. 


I. Gruppe. 

Die knötchenähnliche Beschaffenheit sieht man am häufigsten bei Masern. Beide 
Lungen sind hier überall mit winzigen knötchenförmigen graugelben Herdehen durehsetzt. 
Diese Verdichtungen sind mehr zackig als die Tuberkel, weniger prominent und nicht so 
scharf begrenzt, doch kann man sieh bei der Autopsie täuschen und an eine Miliaraussaat 
denken. Das angrenzende Lungenparenchym ist makroskopisch unverändert. 

Dasselbe bezieht sich auch auf das Röntgenbild. Wir sehen dieht nebeneinander- 
liegende kleinste Fleckchen oft nur von Stecknadelkopfgröße, die bei erstem Blick an disse- 
minierte Tuberkel denken lassen. Doch kann man bei genauer Beobachtung Unterschiede 
feststellen. — Die miliaren Schattenherde sind mehr gleichmäßig disseminiert, Die Skala 
ihrer Größevariationen ist sehr klein. 

Bei der katarrhalischen Bronchepneumonie möchten wir auf weitgehende Differenzen 
der Größe, Gestaltung und Dichte im Bereiche der einzelnen Verdichtungen hinweisen. In ein- 
zelnen Fällen findet man nebeneinander mehr oder wenig große konfluierende Bezirke, und 
auch kleine ganz normale Lungengebicte. 

Bei der Miliartuberkulose ist die allgemeine Verschattung viel tiefer, verursacht 
durch beträchtlichen Luftmangel in den Alveolen und Hyperämie der ganzen Lunge. 

Die radiologische Diagnose einer Bronchopneumonie ist ganz leicht, wenn die kleinen 
Verdichtungen bloß eine Lunge oder deren einzelnen Abschnitt einnehmen. Wir haben 
6 Fälle von miliarähnlicher Bronchopneumonie, also 3 Prozent, geschen. 


II. Gruppe. 


Die lobäre Form der Bronchopneumonie haben wir in 4 Fällen, also m 2 Prozent, 
beobachten können. Hierher gehören kompakte Verdiehtungen im Gebiete eines oder zweier 
Lappen, mit scharfer Begrenzungslinie. — Meistens kommt dies bei Diphterie vor. Es ist 
sehr schwierig in dieser Gruppe eine exakte Diagnose durchzuführen. Wir bezweifeln sogar 
die Möglichkeit einer radiologischen Trennung zwischen der lobären Form der Broncho- 
pneumonie und der fibrinösen Hepatisation. 

Die differentielle Schilderung von Weill und Mouriquand und anderer scheint 
keinen Grund zu haben. „Pratiquenient, la pneumonie s’aceompagne toujours d’une ombre 
radioscopique; la bronchopneumonie presque jamais* (Presse nıedicale, 1912, S. 1087). Es 
gibt in der Tat keinen solchen Unterschied. — Voın klinischen Standpunkte sind doch 
solche lobärbronchopneumonische Fälle von der fibrinösen Pneumonie abgesondert worden. 
Zuletzt ist auf diesem Gebiete Riesmans Arbeit erschienen. — Diese Älınlichkeit wurde, 
wie bekannt, auch von melreren Pathologen betont. 

Obwohl nicht häufig, wird doch manchmal die Organisation des bronehopneumoni- 
schen Exsudates beobachtet (Hart, Ribbert, Feldman). Der bindegewebige Ersatz des 
Exsudates kann mit den Organisationsvorgängen bei fibrinöser Pneumonie verglichen werden. 

Die radiologische Charakteristik solcher Verdichtungen wird durch gänzliches Ver- 
schwinden der sogenannten Lungenzeichnung gestempelt und durch eine so scharfe Be- 
grenzungslinie, wie man sie niemals bei den konfluierenden Herden bemerkt. 


IIl. Gruppe. 


Hierher gehören die konfluierenden und diffusen Fälle, die die große Mehrzalıl in 
der bronchopneumonischen Kasuistik darstellen. Die Herde sind von verschiedener Größe 


und nehmen beliebige Absclınitte, meistenteils in mehreren Lappen ein. 
27% 
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Die einzelnen Verdiehtungen fließen bei ihrer Vergrößerung zusammen. Das luft- 
haltige Gewebe wird in seinem Volumen verkleinert, so daß die Lungenverschattung auf der 
Platte allmählich intensiver wird. 

Das Bild wechselt in hohem Grade, und das eigenartige Verhalten der Zeichnung 
ist nieht bloß dureh verschiedene Größe und Gruppierung der bronchopneumonischen Herde 
hervorgerufen. Die Variationen sine auch dureh die Ungleichmäßigkeit der Verschattungs- 
intensität bedingt. Die sogenannte Lungenstruktur und Hiluszeiehnung ist oft auf der Platte 
stark verschleiert, stellenweise gar nieht bemerkbar; manehmal unterscheiden wir die Gefäße 
und Drüsen noch klar genug. 

In den diffusen, beide Tammgen einnehmenden Fällen bemerken wir jedoch stets die 
Zwerehfellgrenze und Herzkonturen, auch kleine Inseln von normaler Lunge, was als wich- 
tires differentialdiagnostisches Zeichen gegen pleuritische Ergüsse betrachtet werden kann. 

Die drei kurz geschilderten Gruppen sind dureh mehrere Abbildungen auf den hier 
aufgestellten 8 Tabellen illustriert. 

Von den beobachteten Komplikationen treten meistenteils die Abszedierung, Bron- 
ehiektasen und Pnenmothorax klar hervor. Gangränöse Herde sind jedoch fast unsichtbar. 

Fs ist hier kein Platz für die ausführliche Beschreibung der differentialdiagnostischen 
Merkmale in Bezug auf Tuberkulose, Atelektase, Hlypostate und pleuritische Ergüsse. Das 
wird in der vorbereiteten Arbeit ausführlich angegeben. Wir möchten hier nur betonen, dab 
die überwiegende Zahl der bronchopneumonisehen Fälle auf einer scharfen Platte leicht er- 
kennbar ist. 

Es nmuß hervorgehoben werden, daß die Befunde an der Leiche durch die günstigen 
technischen Bedingungen beeinflußt werden. Ilhier stößt man nieht auf die oft unüberwind- 
baren Schwierigkeiten, welche durch Unruhe der Kinder, Grobkörnigkeit der Verstärkung 
sehirine und kleine Beliehtungsdaner verursacht sind. 

Wir hoffen in dieser bescheidenen Reihe von Beobachtungen eine Ermutigung für 
klinisch-radivlogische Studien zu erblicken. Sicherlich ist es, daß die rege Entwicklung 
unserer Technik auch diese Angelegenheit wesentlich fördern wird und daß die radiolo- 
gische Diagnostik einen hervorragenden Platz auf dem Gebiete der Säuglingspneumonien 


erringen muß. 


60. Herr Joseph Ziegler-Berlin: Zur Untersuchung des Thorax im ersten schrägen 
Durchmesser. 


Die Erwartungen, die man an die schrägen Durchleuchtungsriehtungen insbesondere 
für die Diagnose der Aortenerkrankungen knüpfte, sind bis hente nicht in dem Maße in 
Erfüllung gegangen, als man gehofft hatte. Und obschon nach den grundlegenden Arbeiten 
v. Criegerns und Holzknechts zahlreiche Autoren sieh mit dieser Materie beschäftigten, 
sind speziell in der Erkennung beginnender Dilatationen der Aorta seitdem nur geringe 
Fortschritte gemacht worden. Noch letzthin äußerte sich Groedel selbst über den anı meisten 
in Anwendung kommenden ersten schrägen Durchmesser in seiner Monographie über die 
Röntgendiagnostik der Herz- und Giefüßerkrankungen recht skeptisch und mißt auch für die 
oben erwähnten Erkrankungen der sagittalen Durchleuchtungsriehtung die größte Bedeutung 
bei. In der Tat scheint sich, ganz abgesehen von den technischen Schwierigkeiten, die 
Deutung der in den schrägen Durehleuchtungsriehtungen gewonnenen Bilder immer schwie- 
riger zu gestalten, je mehr man sieh in das Studium der komplizierten anatomischen Ver- 
hältnisse hierbei vertieft. Man hat sich daher nach dem Vorgang von Holzknecht daran 
gewöhnt, den Patienten für die Durchleuchtung im ersten schrägen Durchmesser — neuer- 
dings kommt übrigens auch der zweite schräge Durchmesser mit Recht immer mehr in 
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Anwendung — bis zu einem Winkel von 45° zu drehen, dabei von der Vorstellung aus- 
gehend, daß die Ebene des Aortenbogens annähernd 45° zur Sagittalebene des Körpers 
steht, somit also anf- und absteigender Ast der Aorta bei dieser Stellung zur Deckung 
konımen, einen von der Wirbelsäule isolierten Schatten darstellend. Nun hat aber bereits 
Hoffmann darauf hingewiesen, daß der Arcus aortae gar nicht genau in einer Ebene liegt, 
er somit nicht einen Kreisbogen, sondern eine kompliziertere Kurve beschreibt. Daher muB 
auch allen Methoden, die darauf hinauslaufen, den Patienten in eine solche Lage zu bringen, 
daß das Aortenband seine geringste Breite aufweist und dann orthodiagraphische Messungen 
vorzunehmen, etwas Ungenanes anhaften, denn das Aortenband bleibt eben auch bei ein und 
denselben Individuum über eine ganze Reihe von Winkeln ‘gleich schmal, in einem von 
Hoffmann angegebenen Beispiel zwischen Position 135 und Position 150. Demgegenüber 
erscheint die Untersuchung bei emem ganz bestimmten Drehungswinkel, also etwa 45°, für 
dden man die anatomischen Verhältnisse genau studiert hat, immer noch am nutzbringendsten. 
Hoffmann hat bekanntlich in seinem Atlas für eine ganze Reihe von Drehungswinkeln die 
anatomischen Verhältnisse genau beschrieben. Nur muß die Forderung erhoben werden, 
den betreffenden Winkel auch exakt einzustellen. Es genügt nicht, wie Groedel nıeint, eine 
approximale Schätzung desselben. Groedel geht hierbei davon ans, daß auch die normale 
Aorta einen inkonstanten Verlauf zeige. Diese Annahme bestelit aber, wie wir noch sehen 
werden, nicht ganz zu Rechıt. 

Um der erwähnten Schwierigkeiten bei Anwendung des ersten schrägen Durch- 
messers Herr zu werden, bemühte ich mich, nach anderen Kriterien zu suchen, die es mir 
gestatten sollten, eine bestimmte Norm für den Aortenverlauf bei Gesunden festzulegen. 
Dieses Beginnen wäre aussichtslos, wenn in der Tat eine irgendwie erhebliche Inkonstanz des 
Aortenverlaufs auch bei Gesunden vorläge. Da aber eine solche jedenfalls von anatomischer 
Seite nicht konstatiert werden konnte, insbesondere was die Lage des Aortenbogens zur 
Wirbelsäule anlangt, so snchte ich mir die Frage zu beantworten, ob und inwieweit auf 
röntgenologischem Wege eine Gesetzmäßigkeit hinsiehtlich der Stellung des Aortenbogens 
zur Wirbelsäule zu eruieren wäre. Es war zunächst daran zu denken, bei Drehung des 
Patienten in einen ganz bestimmten Winkel die Breite des sogen. Mittelfeldes oder retro- 
vasalen Raunies, wie Holzknecht ılın genannt hat, also etwa den kürzesten Abstand zwischen 
Wirbelsäule und Aortenbogen dabei zu messen. Aber abgesehen von den technischen 
Schwierigkeiten war dieser Weg schon deswegen nicht gangbar, weil dieser Abstand selbst- 
verständlich je nach der Größe des Patienten schwanken mußte. Auch der Gedanke, etwa 
den Drehungswinkel zu bestimmen, bei dem das Mittelfeld seine größte Breite zeigte, mnBte 
fallen gelassen werden wegen der praktischen Undurchführbarkeit und aus denselben oben 
erwähnten Gründen, die auch die Einstellung eines bestimniten Drehungswinkels für die ge- 
ringste Breite des Aortenbandes unmöglich machten. 

Dagegen schien mir folgende Methode mehr Aussicht auf Erfolg zu haben. Wenn 
wir uns an einem Frontalschnitt durch den menschlichen Körper in Höhe des Aortenbogens 
die anatomischen Verhältnisse hierselbst klarmachen, so muß bei Drehung des Patienten aus 
der Normalstellung in den ersten schrägen Durchmesser, also in Gegenzeigerrichtung bei 
einem ganz bestininten Winkel das helle Mittelfeld, also der Raum zwischen der Wirbelsäule 
und der Aorta eben als ein feiner Spalt sichtbar werden, bei weiterem Drehen an Breite 
zunehmend oder, was dasselbe ist, bei umgekehrter Drehung das vorher eingestellte Mittel- 
feld eben verschwinden. Dieser Augenblick, indem der Aortenrand den Wirbelsäulenrand 
gerade zu berühren scheint, und somit der dementsprechende Drehungswinkel, ist bei einiger 
Übung vor dem Leuchtschirm ganz exakt festzustellen, zumal wenn man beide eben ange- 
gebenen Wege beschreitet, den Patienten also einmal in Gegenzeigerrichtung, dann zur Kon- 
trolle in Zeigerrichtung dreht — das letztere ermöglicht eher noch ein leichteres Ablesen. 
Ein Bliek auf den Frontalschnitt lehrt aber weiter, daß es die Aorta ascendens und der 
Anfang des Arcus sind, die bei Drehung des Patienten in den ersten schrägen Durchmesser 
von der Wirbelsäule sich entfernen, der entstehende Spalt also einerseits von den Wirbel- 
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körpern, andererseits von der Aorta ascendens und dem angrenzenden Abschnitt des Arcus 
grebildet wird, und daß bei einer auch geringen Dilatation dieser Teile erst bei einem späteren 
Winkel der Spalt erscheinen wird, während Dilatationen des absteigenden Teils des Bogens 
erst bei erheblicher Ausdehnung die Größe dieses Winkels beeinflussen. Aber bekanntlich 
bereiten gerade «die beginnenden Dilatationen der Aorta ascendens und des Arcus der 
Diagnose bisher die größten Schwierigkeiten. Es erschien mir daher notwendig, an einer 
größeren Anzahl thoraxgesunder Personen den eben charakterisierten Drehungswinkel fest- 
zustellen, um sodann die Frage beantworten zu können, ob bei ihnen eine Übereinstimmung 
bezügrlich dieses Winkels besteht. 

Da die Größe des Drehungswinkels naturgemäß abhängig ist von der Stellung der 
Röntgenröhre zum Patienten, hier aber alles auf Vergleichswerte ankam, so mußten bei 
unseren Untersuchungen peinlichst genau stets dieselben Versuchsbedingungen innegehalten 
werden. Wir bedienten uns dabei des Biesalskischen Drehstuhls, der uns von der Firma 
Westphal in Berlin zur Verfügung gestellt wurde. Dieser Stuhl gestattet bekanntlich eine 
sichere Fixierung und ein leichtes Drehen des auf einem Sattel sitzenden Patienten suwie 
ein bequemes Ablesen des Drehungswinkels. Zwischen den Rücken des Untersuchten und 
die aus Segeltuch bestehende Rückwand wurde stets ein Lederkissen geschoben, so daß der 
Oberkörper genau vertikal gehalten wurde; die Arme waren über den Kopf erhoben und 
fanden eine Stütze an der Rückwand. Bei dieser Einstellung durfte mit hinreichender Ge- 
nauigkeit als die ideale Achse, um die der Körper gedreht wurde, eine in der Sagittalebene 
etwa durch die Mitte zwischen Wirbelsäule und Aorta ascendens verlaufende Senkrechte 
angenommen werden. Die weiteren Versuchsbedingungen waren nun folgende: Abstand des 
Fokus vom Schirm 76 em, von der Drehachse des Stulils 50 en. Der Fokalstrahl war bei 
möglichst enger Blende bestimmt einerseits durch die Sagittalebene des Körpers, die durch 
den Verlauf des oberen Teils der Trachea und eine ms Jugulum geklebte Bleimarke leicht 
einzustellen war, andererseits durch eine Horizontalebene, die man sich durch den am 
weitesten links befindlichen Punkt des linken oberen Aortenbogens gezogen dachte. Der 
ziemlich große Abstand des Schirms vom Fokus der Röhre war notwendig, um ein be- 
quenes Drehen des Patienten zu ermöglichen, und hinderte bei der Durchleuchtung die 
Beobachtung des Eintritts des Mittelfeldes in keiner Weise. 

Untersucht wurden insgesamt 76 Personen im Alter von 16 bis 53 Jahren, haupt- 
sächlich von 18 bis 30 Jahren und zwar 39 Männer und 37 Frauen, die sämtlich den derma- 
tologischen Stationen des Rudolf Virchow-Krankenhauses entstammen. Fast ausschließlich 
handelt es sich um Fälle von Gonorrhoe, frischer Syphilis und Hauterkrankungen, die 
klinisch als thoraxgesund befunden wurden. Die Feststellung des oben definierten Drehungs- 
winkels bei diesen Personen hatte nun folgendes Ergebnis: Der Drehungswinkel betrug u 
allen Fällen, in denen der obere Abschnitt der Brustwirbelsäule keinen von der Norm ab- 
weiehenden Verlauf zeigte und keine sonstigen komplizierenden Verhältnisse vorlagen: 

bei den Männern: 1mal 19°, 6mal 20° Ymal 21°, 6mal 22°, 1mal 23°, 
1mal 24° 1mal 25; 

bei den Frauen: 1mal 18% 6mal 20° 10mal 21°, 5ınal 22° 2mal 23), 
2mal 24°; 

insgesamt also, unter 51 Fällen: 1Imal 18% 1mal 19° 12mal 20°, 19mal 
21°, 11mal 22° 3mal 23% 3mal 24°, 1mal 25°, 

Die Größe des Drehungswinkels erwies sich dabei unabhängig von der Größe und 
dem Geschlecht der untersuchten Person! 

In denjenigen Fällen, wo eine Verlagerung der Wirbelsäule festgestellt werden 
konnte, betrug der Winkel 

bei den Männern mit Linksskoliose: Imal 24°, 2mal 25% 1mal 26°, imal 
29°, 1mal 30°; 

mit Rechtsskoliose: Imal 15°, 3mal 18°, Imal 21° (letzterer seit 3 Jahren 
Lues); 
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Tabelle I. 


Feststellung des Drehungswinkels an 39 Männern. 











:ehung*- 


D 
Nr. Name | Alter | Größe aus Bemerkungen 





1 | Arthur St. 18 Jahre | 157 cm 26° 
2| Gustav J. 18 „ 172 „ 18° 
3/Hermann W. |18 „ 174 25° 
4| Paul B. 19 „ 170 ,, 21° 
5| Walter M. I „ 176 „ 220 
6| Bernhard H. |19 „ 168 „, 10° 
7|Eduard R. 20 ,, 170 „ 18° 
8 Hermann L. |21 „ 171 „ 23° 
9| Franz Sch. 2 „ 157 „ 21° 
10 | Fritz Sch. 2l „ 165 „ 22° 
11 [Otto L. al „ 171 „ g0 
12| Paul D. 2b 5 173 „ 29° 
13| Joseph Sch. |22 „ 1176 , 932° 
14| Hermann M. |2 Ä, 156 „, 20° 
15 | Franz K. 2 „ 170 „ 19° 
16 | Theodor K. 22 „ 170 „ 21° 
17| Robert Sch. |22 163 „, 250 
18 | Ernst T. 23 „ 165 ‚, 30° 
19 | Gustav N. 23 „ 168 „, 240 
20| Karl O. 24 ,„ 162 „, 21° 
21 | Robert P. 24 163 „, 20° 
22| Karl Sch. 24 ,„ 159 „ 22° 
23| Hironymus 8. |25 ,, LIT „ 220 
24 Hugo K. 25 „ 170 „ 220 
25 | Gustav Z, 25 „ 160 „, 21° 
26 Friedrich K. |25 „ 172 „, 20° 
27 | Georg E. 26 „ 160 „, 220 
28 Alex W. 26 „ 167 „ 18° 
29! Georg H. 26 ,„ 171 „ 21° 
30 | Paul J. 28 „ 160 „ 25 
81| Werner W. |28 „ 172 „ 21° 
32 | Otto U. 32 „ [168 ,„, 240 
33 | Willi F. 36 „ 169 „, 21° 
84 ' Karl O. 36 „ 171 „ 15° 
835 Emil H. 0 ,„ 160 „, 20° 
36 David B. 41 „ 169 „, 20° 
97 Emil W. 42 „ 164 ‚, 21° 
38 Wilhelm St. |45 „, 177 „ 21° 
39 Valentin G. |53 180 „, 20° 


| Leichte Linksskoliose. 


Leichte Linksskoliose 
Ganz leichte Rechtsskoliose 
Leichte Linksskoliose 


Ausgesprochene Kyphose der 
oberen Brustwirbelsäule 
Leichte Rechtsskoliose 


Herz- und Mittelschaiten nach 

links verzogen 
Ausgesprochene Linkaskoliose 
Seit 6 Jahren Lues 


Rechte 
Schulter steht tiefer. Friseur 


Ganz leichte Rechtsskoliose 
Leichte Linksskoliose 


Deutliche Rechtsskoliose 


Leichte Rechtsskoliose. Seit 


3 Jahren Lues 


Tabelle I. 
Feststellung des Drehungswinkels an 37 Frauen, 








Nr. Name Alter | Größe | ass Bemerkungen 
winkel 
1| Gertrud F. 16 Jahre | 152cm 18° Ganz leichte Rechtsskoliose 
2| Frieda B. HM 4 152 „ 21° 
3 Katharina N. |18 164 „, 22° 
4|Ida V. iE „ 162 „ 21° 
5!Luise O. 18 „ 148 „ 232 
6 Martha K. 18 „ 161 ‚, 20° 
7| Margarete Sch |19 Ä, 155 „, 25° Ganz leichte Linksskoliose 
8| Hedwig M. 19 „ 162 „, 24° 
9| Else L. 19 168 „, 12° an Kyphoskoliose nach 
rechts 
10 | Agina H. 19 153 „, 25 Leichte Linksskoliose 
11 | Elise T. 19 161 „, 21° 
12 | Luise 8. 9 „ 115%, 220 
13 | Hanna K. 20 „ 155 „ 24° 
14 | Luise Sch. 20 ,„ 149 „, 20° 
15 | Elli J. 21 „ 159 ‚, 220 
16 | Emma K. 21 „ 168 „, 21° 
17! Anna G. 2 „ 175 „ 21° 
18 | Gertrud U. ER 167 „, 20° 
19 | Frieda Sch. |22 „, 165 ‚, 249 Leichte} Linksskoliose. Linke 
Hüfte steht etwas höher 
20 Hedwig A. ve 159 „, 21° 
21 | Elli B. DE 160 „, 22 
22| Martha Ru ,23 „ 158 „ 23 
23 | Martha Ro. |23 „ 162 ‘, 22 
24 | Frieda K. 23 ,„ 155 ,, 17° Leichte Rechtsskoliose 
25 | Viktoria O. | 24 $, 158 „, 18° 
26 | Helene K. 24, 160 „, 21° 
27 | Lina G. 27 „ 162 „, 21° 
28 | Berta K. 27 „ 160 „, ? Verdunkelung des linken Lun- 
genfeldes 
29 | Anna R. 29 ,„ 156 „, 20° 
80 | Emilie S. 29 ,„ 145 ‚, 21° 
81 | Martha J. 29 „ 162 ‚, 28° Leichte Linksskoliose 
82 | Auguste OÖ, 30 „ 161 „, 21° 
33 | Anna G. 33 „, 166 „ 20° 
84 | Anna H. 33 „ 160 „ 18° Kyphose der oberen Brust- 
wirbelsäule 
85 | Therese G. 40 , 160 „, 20° 
36 | Eva Z. 47 ,„ 150 „ 23° Seit 8 Jahren Lues 
37 | Auguste B. 53 „ 155 „ 15° Deutliche Rechtsskoliose 
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mit Kyphose Imal 10°; 

bei den Frauen mit Linkskoliose: Imal 24% 2mal 25° 1mal 28°; 

mit. Rechtsskoliose: Imal 15°, 1mal 17°, 1mal 18°; 

mit Kyphoskoliose nach rechts: Imal 12°; 

mit Kyphose: 1mal 18°, 
Ferner wurde beobachtet bei den Männern ein Fall bei Verziehung des Herzens und der 
Aorta nach links mit 3%, und ein Fall bei seit 6 Jahren bestehender Lues mit 32°; bei den 
Frauen ein Fall bei seit 8 Jahren bestehender Lues mit 23° während in einem anderen 
"all wegen Verdunkelung des linken Lungenfeldes der Winkel nicht genau bestimmt 
werden konnte. 

Überschauen wir «das Ergebnis, so muß zunächst betont werden, daß der Drehungs- 
winkel bis auf den letzterwähnten Fall in exakter Weise bei der Durchleuchtung bestimmt 
werden konnte. Dies konnte stets bei den Kontrolluntersuchungen, die zu einem groben 
Teil gemeinsam mit Herrn Dr. Weiler vorgenommen wurden, konstatiert werden. Wir 
schen ferner bei 51 normal gebauten Menschen diesen Winkel zwar schwanken zwischen 13° 
und 25% in der Hauptsache aber zwischen 20° und 22° sich bewegen, in der überwiegen- 
den Anzahl der Fälle, nämlich 19mal, 21° betragen. 

In allen Fällen jedoch, in denen eine Verkrümmung der Wirbelsäule konstatiert 
werden konnte, wurde je nach dem Grade derselben eine mehr oder weniger erhebliche Ab- 
weichung des Drehungswinkels von diesen Mittelwerten festgestellt, und zwar bei Links 
skolivse eine Zunahme, bei Rechtsskoliose und Kyphose eine Abnahme desselben. Dies er- 
scheint ohne weiteres verständlich, wenn man sich die Anatomie der in Frage kommenden 
Teile vor Augen hält, kann jedoch nur dadurch zustande kommen, daß der Aortenbogen in 
irgendwie erheblichem Maße jedenfalls die Lageabweichungen der Wirbelsäule nicht mit- 
macht, vielmehr seine Stellung im Raume ziemlich unverändert beibehält. So sehen wir in 
der Feststellung des Drehungswinkels geradezu einen Maßstab für den Grad der Verbiegung 
der Wirbelsäule. Da jedoch leichtere Grade von Verkrümmung der Wirbelsäule ungemen 
häufig sind — wir fanden unter 76 Fällen solehe 21mal —, mit der Lageabweichung aber 
die relative Stellung des Aortenbogens zur Wirbelsäule sich ändert, wird uns auch erklär- 
lich, wie der Glaube an eine Inkonstanz des Aortenverlaufs entstehen konnte. Diese In- 
konstanz ist eben nur eine relative zur Wirbelsäule, die letztere ist der inkonstante Faktor, 
nicht die Aorta. 

Wenn wir nun bei Personen mit regelrecht verlaufender Wirbelsäule in den weit- 
aus meisten Fällen einen Drehungswinkel von 20° bis 22° feststellen konnten und nur bei 
einer geringen Anzahl einen solehen von 18° und 19° einerseits, 23°, 24°, 25° andererseits, 
so sind diese Winkel schon als Grenzwerte zu betrachten, da sie auch bei Personen mit ent- 
sprechender geringer Verbiegung der Wirbelsäule gefunden wurden. Alle Winkel aber unter 
18° und über 25° wurden, wofern nicht andere Ursachen mitwirkten, nur bei entsprechen- 
der Lageabweichung der Wirbelsäule angetroffen, und zwar war der Grad der Verbiegung 
durchans im allgemeinen entsprechend der Abweichung des Drehungswinkels vom normalen. 
Ich möchte glauben, daß der bei normal gebauten Menschen gefundene Drehungswinkel, 
nennen wir ihn Normalwinkel, noch schärfer hätte begrenzt werden können, wenn es gelängt, 
alle untersuchten Personen immer genau mathematisch um dieselbe ideale Achse zu drehen, 
was schon wegen der verschiedenen Thoraxtiefe nicht wohl möglich ist. Doch ist meine 
Erachtens die Methode praktisch hinreichend genau, weın man nur immer exakt unter dei- 
selben Bedingungen untersucht. Und selbstverständlich wird man bei anderen Untersuchung® 
bedingungen, als den angegebenen, die mir am zweckmäßigsten erschienen, auch einen anderen 
Normalwinkel erhalten. 

Welche Nutzanwendung können wir nun aus diesen Untersuchungen ziehen? Wie 
schon hervorgehoben wurde, muß jede Dilatation der Aorta ascendens und des Anfangsteil 
des Arcus zu einer Verminderung des Drehungswinkels führen, sofern nicht Lageabweichungeu 
der Wirbelsänle oder andere komplizierende Verhältnisse, die übrigens sehr selten sind — 
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es kommen hier hauptsächlich Verlagerungen des Mediastinnmes in Betracht — vorliegen. 
Es wird also unsere Aufgabe sein, jeden Patienten, der nach dieser Richtung hin zu unter- 
suchen ist, genau auf den Verlauf der Wirbelsäule hin zu inspizieren und festzustellen, 
welchen Normalwinkel wir bei ihın erwarten können. Auf dieser Grundlage werden wir 
dann die Größe des bei der Durchleuchtung gefundenen Winkels zu beurteilen haben. So 
werden wir beispielsweise, wie in einem von uns beobachteten Fall, bei einem Drehungs- 
winkel von 21° und bestehender Rechtsskoliose den Verdacht einer Aortitis aussprechen, in 
einem anderen Fall mit normal verlaufender Wirbelsäule bei emenı sich der oberen Grenze 
nähernden Winkel von 23° nur dann, wenn klinisch ein Anhaltspunkt dafür vorliegt. Im 
ersteren Fall bestand seit 3 Jahren, im letzteren seit 8 Jahren Lues. Wir werden diesen 
Verdaeht dagegen zu einer Diagnose erheben, wenn wir, wie in einem dritten Fall, bei nor- 
malem Verlauf der Wirbelsäule einen Drehungswinkel von 32° feststellen können. Hier 
handelte es sich um eine seit 6 Jahren bestehende Lues. So mit genügender Kritik ange- 
wendet dürfte diese vor dem Leuchtschirm bequem und sicher auszuführende Untersuchungs- 
methode eine Bereicherung unserer röntgendiagnostischen Hilfsmittel zur Erkennung auch 
geringer Dilatationen der Aorta darstellen. 


61. Herr G. Loose-Bremen: Projektion seltener Röntgenbefunde. 


Demonstration einiger angeborener Mißbildungen der oberen Extremität, die nur 
teilweise die Erwerbsfähigkeit behindern; ferner eines Falles von Spontanpneumothorax einer 
gesunden Lunge infolge plötzlichen Hustenreizes; derselbe wurde erst durch die Röntgen- 
untersuchung diagnostiziert und heilte in etwa 4 Wochen; Ätiologie: Kongenitale Schwäche 
der Vakuolenwand. Endlich eines sehr seltenen Falles von Lithopädion, das als Neben- 
befund bei der Autopsie einer 70jährigen Frau gefunden wurde. Das Röntgenbild des von 
einer festen Knochenkalkhülle umgebenen und deshalb durchschnittenen Präparates läßt noch 
deutlich ein vollkommenes fötales Skelett erkennen. 


62. Herr M. Nemenow-St. Petersburg: Demonstration verschiedener Diapositive. 

N. zeigt Bilder von Nadeln im Abdomen, die Operation förderte aus dem Magen 
198 Nadeln zutage, Stricknadeln in der Blase, Beckenniere mit doppeltem Ureter. Mehrere 
Uretermißbildungen, Gallensteine, tabische Arthropathie am Ellbogengelenk, Ulcus ventriculi 
et duodeni, Pneumatocele cranii. 


68. Herr J. Schütze-Berlin: Demonstration einiger seltener Röntgenogramme (aus 
dem Institut von Dr. Immelmann). 

Zuerst ein Bild einer Wirbelsäule. Sie sehen, daß hier eine Konsumptionsstelle 
ist. Ein einigermaßen einwandfreies Bild zu erhalten, war nur in schräger Stellung möglich. 
Es handelt sich um ein Sarkom des Brustteils der Wirbelsäule vom dritten bis zum sechsten 
Wirbel reichend. 

Inzwischen ist die Patientin mit Radium behandelt. Wir haben noch eine Auf- 
nahme gemacht und haben den Eindruck gehabt, als wenn das Sarkom sich jetzt etwas 
verkleinert hat, nur auf drei Wirbel, während es sich vorher auf vier erstreckt hat. 

Mein früherer Chef, Herr Prof. Franke — der sogenannte Influenza-Franke; Sie 


. werden ihn vielleicht unter diesem Namen kennen —, hat 1910 auf ein Krankheitsbild 


hingewiesen, die sogenannte Epikondylitis am Ellenbogen. Nun hat im Vorjahr Herr Ober- 
tabsarzt Blecher in den „Fortschritten“ ein Bild veröffentlicht, auf dem eine kleine Peri- 
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ostitis zu sehen ist. Ich habe in diesen Tagen eine Aufnahme gemacht, wo außer dieser 
Periostitis sich auch ein kleiner Knochenherd darstellt, ein kleiner Konsumptionsherd. Das 
ist eine Form, die, wenn man sie behandeln will, sehr hartnäckig ist und oft dazu zwingt, 
chirurgisch vorzugehen mit Excochleation. Wenn man dann eröffnet, findet man an diesen 
Stellen kleine rotgraue Massen eingeschmolzenen Knochens, also ÖOstitis. Im diesem Fall 
komnt wahrscheinlich auch Influenza in Betracht. Ein anderer Grund war nicht zu finden. 

In der Seitenaufnahme fanden wir, daß dieser Herd größer war, als er in sagit- 
taler Richtung erschien. 

Hier ein Tumor des Gehirns vor der Operation durchs Röntgenbild festgestellt. 
Sie sehen, der Chirurg hatte ungefähr ausgerechnet, wo der Tumor sitzen mußte. Wir 
hatten durch eine Bleimarke von außen her die Stelle markiert. Da sehen Sie Kalkablage- 
rungen. Die Operation, die stattfand, ergab, daß ein sehr großer Tumor bis zum Ventrikel 
hineinreichte, der durch diese Aufnalıme genau lokalisiert war. 

Hier der Fall eines Patienten, der ein Trauma gehabt hat. Er war von einem 
Wagen infolge Anfahrens der Elektrischen gestürzt, war auf die linke Seite gefallen und 
hatte sehr starke Kopfschmerzen. Es war anderseitig eine Aufnahme des Schädels gemacht 
worden, wobei die linke Seite der Platte angelegen hatte und nichts gefunden wurde. Nun 
behauptete der Mann, er hätte seine Hauptschmerzen rechts. Wie wir die rechte Seite der 
Platte anlegten, fanden wir hier einen kleinen Kalkherd. Das ist nur durch die Wirkung 
des Kontrekoups zu erklären. Durch den Kontrekoup muß hier eine Verletzung der rechten 
Gehirngegenid stattgefunden haben mit nachfolgendem Erweichungsherde, in dem sich dann 
später etwas Kalk abgelagert hat. Die Stellen stimmten mit dem neurologisch erhobenen 
Befunde überein. 

Vor zwei Jahren hat Lilienfeld in den „Fortschritten“ über das Os Akromiale 
secundarium eine Veröffentlichung gemacht. Sie werden von diesem Bild hier sagen: das 
ist unsere alte subdeltoide und sub-akromiale Bursitis. Aber die Schatten waren so groß, 
daß Zweifel entstanden, und weil sie gerade in dieser Lücke des Collum anatomicum lagen, 
wurde ich zweifelhaft. Lilienfeld wies darauf hin, daß derartige Sachen mit Gelenkbe- 
schwerden und arthritischen Prozessen vergesellschaftet vorkommen. Auch bei der On- 
ginalaufnahme war hier noch ein Schatten von Ablagerungen in der Muskelsehne zu sehen. 
Ich war also zweifelhaft, weil der Schatten zu groß und zu dick war. Dieses Os Akre- 
miale hier hat sich vollständig verflüchtigt. Als ich einige Wochen später wieder Auf- 
nahmen machte, war es nicht mehr da. Man muß also auch mit der Annahme von O5 
Akromiale vorsichtig sein. Vor allen Dingen wird es sich empfehlen, nachzuprüfen, wenn 
man derartige Fälle hat, wie es auf der andern Seite steht. Nun sagt Lilienfeld allerdings, 
daß er das Os Akromiale nur einseitig gesehen hat. Wir werden da oft schwer zur Diag- 
nose kommen. Im allgemeinen wird die Therapie entscheiden. 


64. Herr J. Rosenblatt-Odessa: Demonstration einiger seltener Röntgenbilder. 


1. Ein kranker Herr, 41 Jahre alt, trat in die Behandlung am 25. Januar 1912 mit 
einer Geschwulst auf der linken Hand. Es wurde festgestellt Myelosarcoma (giganto ce- 
blulare) ulnae.e Am 28. Januar wurde der beschädigte Teil der Ulna durch Dr. Silberberg 
entfernt. Das Proximalstück der Fibula, ca. 8 cm lang, wurde vom linken Unterschenkel 
ausgeschnitten, an Stelle des entfernten Stückes der Ulna gebracht und mit Silberdraht be 
festigt. Der Kopf der Fibula dagegen blieb gegen das Handgelenk unbefestigt, — Am 
8. Februar 1913 trat der Patient wieder ins Krankenhaus ein. Vor 4 Monaten bemerkte er 
eine Anschwellung in der Kopfgegend der versetzten Fibula. Die Röntgenuntersuchung 
zeigte von neuem die Entwicklung der Sarkome im Köpfchen der versetzten Fibula. — Ich 
stelle diesen Fall mit Dr. Silberberg-Odessa vor, und betonen wir die Möglichkeit, dab 
in Anbetracht des Zentralwuchses der Geschwulst bereits vor der Operation in der linken 
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Fibula eine Metastase vorhanden war und dieselbe nach 9 Monaten von ihrer Existenz 
Kenntnis gab. 

2. Angeborener Divertikel in der Speiseröhre in der Höhe des 6. Halswirbels bei 
einem Knaben von 16 Jahren. 

3. Divertikel in der Speiseröhre bei einer 45 Jahre alten Frau; sie klagt, daß die 
Nahrung den Ösophagus schwer passiert. 

4. Bei der Untersuchung des Darmes wegen Verstopfung fanden wir, daß das C. 
descendens in einen blinden Sack endigt und anstatt des S Romanum ist ein Darmkanal 
vorhanden, der die Flex. coli sin. mit der Ampula recti verbindet. 


65. Herr Sabat-Lemberg: Seltene Röntgenbefunde. 


S. zeigt eine Kraniostenose, Chondrokystom, Hydropyopneumoperikard, Arteriosklerose 
der Aorta am Arcus und in der Pars descendens. Hämatom des Thorax, am Rand lokali- 
siert. Colitis ulcerosa tuberculosa. WVerkalkte tuberkulöse Niere. Subphrenischer Abszeß 
mit Gasbildung, große Abdoninalzyste, die sich als enorm erweiterte Gallenblase herausstellte. 


66. Herr F. Winkler-Ingolstadt: Über Dauerheilung von Mycosis fungoides. 


Die Kasuistik über geheilte Fälle von Mycosis fungoides ist eine sehr kleine. 
Nach der mir zugänglichen Literatur hat Scholtz zum erstenmal 1902 mit günstigem Erfolg 
Röntgenstrahlen angewandt; ihm folgten Jamisson, Omsby, Marsh und Belot 1903, 
welch letzterer eine 39jährige Frau, die 13 Jahre daran gelitten hatte, mit Erfolg bestrahlte; 
Riehl, Holzknecht und Kienböck hatten ebenfalls gute Erfolge. Nur der Fall von 
Belot, der übrigens auch einmal mit Radium günstige Resultate erzielte, blieb, soweit ich 
mich informieren konnte, rezidivfrei. Ich selbst hatte Gelegenheit, 2 Fälle zu behandeln; der 
erste betraf eine 68jährige Frau, die ich während meiner Assistententätigkeit bei H. Rieder 
mit vorübergehendem Erfolg bestrahlte, der andere einen 47jährigen Herrn, der im Juni 
1909 die Krankheit zuerst in der Gegend des linken Schulterblattes bekam und im Septem- 
ber 1909 auf Anraten von Professor Kopp-München neben Arsen Röntgenbestrahlung er- 
hielt. Die Bestrahlung wurde zuerst von Rieder-München vorgenomnien, worauf der 
Kranke im Januar 1910, da er inzwischen nach Ingolstadt verzogen war, schon gebessert in 
meine Behandlung kam. Ich bestrahlte mit Polyphosröhren von 8 W. Härte bei 30 cm Ab- 
stand in Serien von 4 Bestrahlungen anfänglich zu 8, später zu 4 Minuten mit vierwöchigen 
Pausen bei 1—1'/, M.A. Der Rückgang der Neubildung erfolgte sichtlieh; im Dezember 
1910 war keine Spur derselben mehr erkennbar. Bis Juli 1911 wurde noch prophylaktisch 
bestrahlt, seither nicht mehr. Der Fall ist jetzt wohl als dauernd geheilt zu betrachten. 
Ich habe den Fall in Band XIV, Heft 7 der Zeitschrift für Röntgenkunde 1911 publiziert, 
glaube aber denselben, da nunmehr die Zeit das Heilungsresultat bestätigt hat, an dieser 
Stelle nochmals erwähnen zu dürfen. 


67. Herr Max Scheier-Berlin: Zur Verwertung der Röntgenstrahlen -für die Physio- 
logie der deutschen und ausländischen Sprachlaute. 

Scheier hatte schon im Jahre 1897 das Röntgenverfahren als eine neue Uhnter- 
suchungsmethode in die Physiologie der Stimme und Sprache eingeführt und darüber eine 
Reihe von Arbeiten publiziert, zuletzt eine größere Arbeit im „Archiv für Laryngologie“, 
Bd. 22. Hatte er im Beginn seiner Untersuchungen nur die Durchleuchtung angewandt, 


so gelang es ihm bei der verbesserten Technik, gute Aufnahmen vom Ansatzrohr bei einer 
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Exposition von 1—2 Sekunden zu bekommen. Er berichtet darüber in den Verhandlungen 
dieser Gesellschaft, Band V, Seite 169. In den letzten vier Jahren hat er sich nun mit 
diesen Arbeiten weiter beschäftigt und bei einer Exposition von !/„—!/,o Sekunde die 
Stellung der Mundhöhle, der Zunge, des Gaumensegels, Kehldeckels, Kehlkopfes usw. bei 
der Phonation der sämtlichen Vokale und Konsonanten der deutschen Sprache festgestellt. 
(Demonstration am Projektionsapparat.) Alsdann zeigt er Diapositive, die bei verschie- 
denen deutschen Dialekten (schlesischen, bayrischen) aufgenommen sind,”sowie eine Reihe 
von Röntgenaufnahmen von englischen, russischen, französischen, italienischen Sprachlauten, 
die speziell der betreffenden Sprache eigentümlich sind. 


68. Herr Beltz-Köln: Ein Fall von Lungengumma. 


Die überaus große Seltenheit, mit der in der so umfangreichen Röntgenliteratur der 
luetischen Erkrankungen der Lungen Erwähnung getan wird, ist die Veranlassung, Ihnen 
über eine hierhergehörige Beobachtung kurz zu berichten. 

Der Kranke, um den es sich handelt, ein 57jähriger Fabrikarbeiter, suchte im No- 
vember 1911 zum erstenmal das Augusta-Hospital in Köln auf. Er klagte damals über 
Kurzatmigkeit, Herzklopfen, viel Husten, besonders in der Nacht; spärlichen Auswurl. 
Einige Monate vorher waren die Beine vorübergehend angeschwollen. Früher will er nie 
ernstlich krank gewesen sein. Von einer syphilitischen Infektion weiß er nichts. Die Unter- 
suchung ergab bei dem etwas dürftig genährten Manne neben einer geringen Bronchitis eine 
mäßige Verbreiterung des Herzens nach links, eine irreguläre Herztätigkeit, deutliche Leber- 
schwellung, vor allem aber eine auffallende Verbreiterung der Sternaldämpfung, die 9 cm 
betrug. Der so geweckte Verdacht auf ein Aneurysma, den der positive Ausfall der Wasser- 
mannschen Reaktion noch bestärkte, wurde vor dem Röntgenschirm nicht bestätigt. Ds- 
gegen ergab sich hier als Ursache der auffallenden Dämpfung eine gut apfelgroße, scharf 
halbkreisförmig begrenzte Beschattung, die im 2. Interkostraum nach rechts aus dem Mittel- 
schatten in das Lungengewebe vorspringt und medialwärts dem Aortenschatten dicht auf- 
sitzt. Innerhalb der Beschattung war vor dem Schirm und ebenso auf dem Bilde deutliche 
Lungenzeichnung erkennbar; dagegen keine Pulsation; doch folgte der Schattenkontur deut- 
lich der Dehnung der Lunge bei tiefer Inspiration. Nach alledem war es offenbar, daß es 
sich um eine intrapulmonale Neubildung handeln mußte, die, wenn auch scharf begrenzt, 
doch das Lungengewebe nicht verdrängend oder zerstörend, sondern infiltrierend gewachsen 
sein mußte, wie man das aus der so auffallend gut erkennbaren Lungenzeichnung innerhalb 
der Beschattung wenigstens mit einiger Wahrscheinlichkeit schließen konnte. Es wurde die 
Diagnose: Tumor der rechten Lunge gestellt (1. Bild. Nachdem die Erscheinungen von 
seiten des Herzens unter entsprechender Behandlung zurückgegangen waren, wurde der 
Kranke nach etwa 3 Monaten entlassen, ohne daß eine Änderung im röntgenologischen 
Lungenbefund beobachtet wurde. — Nach 1?/, Jahren trat unser Patient wieder in Hospital- 
behandlung; er klagte nun außer den schon oben erwähnten Beschwerden über „Schmerzen 
rechts neben dem Brustbein, besonders beim Husten und tiefer Inspiration*. Der Brust- 
korb erweist sich an dieser Stelle als umschrieben druckschmerzhaft, man hört hier ein 
lautes Reibegeräusch. Die Dämpfung über und rechts neben dem Sternum ist intensiver, 
der Dämpfungsbezirk breiter geworden. Der schleimig-eitrige Auswurf enthält zeitweise 
Blutbeimengungen. Was den Röntgenbefund angeht, so war der „Tumor“schatten wesent- 
lich gewachsen; er reicht nun mit unverändert scharfem Kontur bis weit in das rechte 
Lungenfeld hinein, zeigt keine Pulsation, dagegen wiederum sehr deutlich die schon oben 
erwähnte Verschiebung bei der Lungendehnung. Das retrokardiale Feld erweist sich bei 
schräger Durchleuchtung als frei, soweit die abnorme Lungenbeschattung in Frage kommt; 
dagegen erscheint die Aorta deutlich dilatiert (2. Bild). Da außerdem der Wassermann 
nach wie vor positiv ist, so wird der Kranke einer Schmierkur unterzogen. Während der 
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Hg-Kur konnte nun vor dem Schirm ein allmähliches Kleinerwerden des großen halbkreis- 
förmigen Schattens beobachtet werden. Und zwar erfolgte die Verkleinerung nicht gleich- 
mäßig zirkulär unter Beibehaltung des vorher stets absolut scharfen Konturs, sondern die 
Beschattung wurde langsanı unschärfer, erschien wie ausgefranst, und am Ende der Kur 
(6 Touren), war nur noch eine mäßige Verbuckelung des Hilusschattens zu sehen (3. Bild). 
Der Wassermann blieb positiv, dagegen schwanden alle Beschwerden prompt; nach 8 Wochen 
konnte der Kranke entlassen werden. — Nach diesem Verlauf mußte es sich bei der zuerst 
als Lungentumor angesprochenen Beschattung innerhalb der rechten Lunge um ein Gumma 
gehandelt haben. Zunehmende Herzbeschwerden machten nach einem halben Jahre eine 
nochmalige Hospitalbeliandlung bei dem Kranken erforderlich. Von einem „Tunior“ ist nun- 
mehr überhaupt nichts mehr zu sehen, nur der Hilusschatten rechts scheint noch verstärkt. 
Vielleicht handelt es sich hier um restierende Drüsen. Die Herzdilatation hat inzwischen 
Fortschritte gemacht, klinisch handelt es sich um eine Aorten- und Mitralinsuffizienz. Der 
Wassermann ist negativ. 

Der große Wert der Röntgenuntersuchung erhellt aus dem Gesagten zur Genüge. 
Zwar war schon perkutorisch eine abnorme Dämpfung rechts vom Sternum festgestellt wor- 
den, doch ist es nicht ausgeschlossen, daß diese bei den vorliegenden Herzerscheinungen 
ohne die Röntgenkontrolle lange Zeit auf ein Aneurysma bezogen worden wäre. Daß in der 
Ära der Lungenfürsorge bei unserem Kranken, der zeitweise blutigen Auswurf hatte, ohne 
Röntgen die Diagnose Lungentuberkulose, mit der heute nicht gerade immer sehr kritisch 
verfahren wird, früher oder später einmal gestellt worden wäre, erscheint mir fast gewiß, 
Die Durchleuchtung klärte hier nun die physikalischen Verhältnisse zwar sofort ziemlich 
restlos auf, ließ dagegen ätiologisch, wie so oft und wie das besonders Krause mehrfach 
betont hat, im Stich. So erscheint die erste Diagnose auf Lungentumor im Sinne einer 
malignen Geschwulst — es wurde natürlich am meisten an ein Karzinom gedacht — durch- 
aus erklärlich. Entsprach doch das Bild völlig dem zweiten Typ der Einteilung, die Otten 
an der Hand seines großen Materials den Lungentumoren gegeben hat. Vielleicht hätte 
die schon oben erwähnte, auffallend gut erkennbare normale Lungenzeichnung innerhalb der 
Schattenbildung daran denken lassen können, daß es sich nicht um eine solide derbe Ge- 
schwulst, sondern mehr um eine weichere, granulomartige Bildung handeln mußte. Ein 
Aneurysma war — das will ich nur der Vollständigkeit halber erwähnen — mit Sicherheit 
auszuschließen, wenn man sich an die von Holzkneclıt bezüglich der Differenzialdiagnose 
zwischen Tumor und Aneurysma aufgestellten Regeln hielt, die vor allem Pulsation, Lage 
zum Herzen und zur Wirbelsäule und Durchleuchtungsergebnis in verschiedenen Durch- 
messern zu berücksichtigen vorschreiben. 

Erst der unerwartete Effekt der spezifischen Therapie klärte über die wirkliche 
Natur des Tumors völlig auf. Das langsame Verschwinden des luetischen Granuloms hätte 
natürlich ohne Röntgendurchleuchtung, nur mit Hilfe der Perkussion des allmählich kleiner 
werdenden Dämpfungsbezirkes neben dem Sternum, nicht annähernd mit solcher Exaktheit 
verfolgt werden können. 

Die luetischen Veränderungen der Lunge sind in der röntgenologischen Literatur 
anscheinend außerordentlich stiefmütterlich behandelt. So erwälınt sie z.B. Arnsperger in 
seinem bekannten Buch gar nicht. Krause bringt im Groedelschen Atlas das Bild einer 
gummösen Infiltration des Oberlappens. Ähnliches wird Dachtler beobachtet haben, der 
allerdings auf mehr diffuse Trübungen der Lungenbilder, die sich bei spezifischer Behand- 
lung aufhellten, in der amerikanischen Röntgen-Gesellschaft aufmerksam machte. Er er- 
wähnt ausdrücklich, daß die Röntgenbefunde nicht tuberkulösen Veränderungen entsprechen, 
wie auch klinisch keine Anzeichen für Tbc. vorlagen, dagegen fast stets in der Anamnese 
Lues festgestellt werden konnte. Die Unsicherheit der Diagnose der Lungensyphilis gegen- 
über Tbc. erwähnt auch Fränkel, der ja im übrigen in seinem Lehrbuch die Röntgen- 
befunde nicht eingehend berücksichtigt. Daß die Lungen im allgemeinen nur sehr selten 
bei der luetischen Infektion in Mitleidenschaft gezogen werden, zeigte Dann, der im Jahre 
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1908 nur 9 sichere Beobachtungen von spezifischen Lungenerkrankungen während der 
Frühperiode der Syphilis zusammenstellen konnte. Nur bei seiner eigenen Beobachtung er- 
wähnt er zum Schluß die Röntgenuntersuchung „die keinen auf Tbc. verdächtigen Befund 
darbot, nur am rechten Hilus war ein leichter Schatten bemerkbar,* der mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit auf Drüsenschwellung syphilitischer Natur zurückgeführt wurde, also ein Bild, 
wie es mit unserem zuletzt erhobenen Röntgenbefund ganz gut übereinstimmt. Buchanan 
will die Röntgenuntersuchung bei der Lungenlues verwerten. Er erwähnt einen Fall von 
zweifelloser Lungensyphilis, bei dem das Röntgenbild zwei scharf umschriebene Schatten in 
beiden Unterlappen aufwies, die örtlich genau mit zwei gedämpften Partien in den Unter- 
lappen übereinstimmten. Er glaubt, daß in diesem Fall die syphilitische Erkrankung gum- 
mösen Charakters gewesen sei!). Zu einem Beitrage zur Differentialdiagnose der Thorarx- 
tumoren aus der Krauseschen Poliklinik in Bonn erwähnt schließlich noch Hesse die 
Lungenlues. Er glaubt die indurativen, ganze Lappen massiv ausfüllenden Prozesse als im 
gewissen Sinne charakteristisch für Lues ansehen zu können, wenn man ähnliche Tumor- 
formen ausschließen dürfe. Das wird natürlich nur in seltenen Fällen mit Sicherheit ge 
schehen können. Gummöse Prozesse lassen sich nach ihm röntgenologisch nicht mit Sicher- 
heit eruieren, doch soll man besonders bei den vom Hilus ausgehenden scharfrandigen Be- 
schattungen differentialdiagnostisch stets an Lues denken. Wie berechtigt diese Warnung 
ist, zeigt unsere Beobachtung. Als weitere röntgenologische Momente, die den Verdacht 
auf Syphilis lenken sollten, möchte ich hinzufügen, zunächst den Sitz der Beschattung auf 
der rechten Seite: die untere Partie des rechten Oberlappens ist, wie die Franzosen (be. 
Rollet) seit langem betont haben, gewissermaßen der Prädilektionssitz der Lungenlues; s0- 
dann als weiteren Anhaltspunkt die noch gut erhaltene normale Lungenzeichnung innerhalb 
der abnormen Beschattung. 

In letzter Linie käme dann in allen unklaren Fällen der röntgenologisch zu kon- 
trollierende Effekt einer spezifischen Therapie in Frage, die doch immer dann, wenn ein 
maligner Tumor nicht aus anderen Anzeichen mit Sicherheit geschlossen werden kann, auch 
nhne entsprechende Ananınese und ohne Wassermann versucht werden sollte. 


69. Herr Edmund Falk-Berlin: Zur Genese der Halsrippen. 


Die Mehrzahl der Halsrippen entwickelt sich aus den Kostalfortsätzen des letzten 
Halswirbels. In einer Minderzahl der Fälle nehmen dieselben, wie es Drehmann nach- 
wies, ihren Ursprung von einem keilförmigen, überzähligen Wirbelrudiment. Daß aber Hals- 
rippen auch dadurch entstehen können, daß eine kraniale Verschiebung der Wirbelbogen 
stattfindet, konnte ich vermittelst der Röntgenphotographie nachweisen und diesen Befund 
durch Präparation der skelettierten Wirbelsäulen sicherstellen. Durch diese kraniale Ver- 
schiebung, welche zur Zeit der Bildung der primitiven Wirbelanlage stattfindet, wird bewirkt, 
daß ein ursprünglich zu einem Brustwirbel gehörender Wirbelbogen mit dem Körper des 
letzten Halswirbels in Verbindung tritt, so daß die zur Ausbildung kommende und mit dem 
letzten Halswirbel in Verbindung stehende Halsrippe genetisch als eine vom 1. Brustwirbel 
abstammende Rippe aufzufassen ist. Die folgenden Röntgenbilder mögen die Richtigkeit 
dieser Beobachtung beweisen. — Bei dem 1. Präparat, einer kyphoskolotischen Frucht von 
23 cm mit mannigfachen anderweitigen Entwicklungsstörungen, stehen mit dem 5. bis . 
Brustwirbel nur zwei Bogenhälften in Verbindung, so daß, da sich am letzten Halswirbel 
beiderseits kleine Halsrippen finden, diese um so gewisser als in kranialer Richtung ver- 
schobene erste Brustrippen aufzufassen sind, da auf der linken Seite eine isolierte Entwick- 





ı) H. Lindwall u. Tillgren (Brauers Beiträge z. Kl. d. Tb., Bd. XXI, S. 314) erhoben in einem Fill 
von autoptisch nachgewiesener Lungenlues folgenden Röntgenbefund: Beide Hilus dichter ala normal, 
spez. der rechte, der eine gänseeigroße, intensive Verdichtung mit in das Lungengewebe ausstrahlenden 
Ausläufern zeigt. Tillgreen stellte daraufhin die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Lues pulmonum. 
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lung der Bogenhälften, eine Rachischisis lateralis besteht. — Am 2. Präparat dem Skelett 
eines ausgetragenen Kindes mit angeborener Skoliose findet sich eine einseitige Verschiebung 
der rechten Bogenhälften vom 6. Brustwirbel ab in kranialer Richtung. Dementsprecliend 
findet sich auf der rechten Seite eine große, mit dem Brustbein in Verbindung stehende 
Halsrippe; der Beweis, daß hier gleichfalls die Halsrippe eine in kranialer Richtung ver- 
schobene Brustrippe ist, wird erbracht dadurch, daß mit dem 5. und 6. Halswirbelkörper 
drei Bogenhälften in Verbindung stehen. 

Auch an anderen Bezirken der Wirbelsäule finden sich derartige Unregelmäßigkeiten 
in dem Ansatz der Bogen an die Körper durch eine Änderung der Wachstumsrichtung der 
blastematischen processus neurales, so daß, wie ich in meiner Arbeit „Über angeborene Wirbel- 
säulenverkrümmungen“ in den „Studien zur Pathologie der Entwieklung Bd. II*, nachweisen 
konnte, nicht selten Bogenhälften benachbarter Wirbel in Verbindung treten und es so zu 
einer schrägen Vereinigung nicht zusammengehörender Bogenhälften kommt. Auch in die 
Ätiologie der angeborenen Wirbelsäulenverkrümmung gibt uns diese kraniale Verschiebung 
der Bogen Einblick. Findet sie sich in Fällen von angeborener Skoliose, ohne daß wesent- 
lich andere Störungen der Körperform vorhanden sind, so ist diese Störung in der Entwick- 
lung der primitiven Wirbelanlage ein Beweis, daß „intrauterine Belastung oder amniotische 
Einflüsse‘ nicht die Ursache der Wirbelsäulenverkrümmung sind, 


70. Herr Immelmann-Berlin: Röntgenologische Differentialdiagnose zwischen Me- 
diastinaltumor und persistierender Thymusdrüse. 


Die Schatten, die bei den intratlorakalen Erkrankungen in Frage kommen, unter- 
scheiden sich so wenig voneinander, daß eine Röntgendiagnose allein nach der Konfiguration 
und Intensität nicht möglich ist. Wir verdanken Kienböck, daß er uns auf einige charak- 
teristische Momente bei der Differentialdiagnose aufmerksam gemacht hat. So zeigt z.B. 
die intrathorakale Struma eine Ortsveränderung beim Schlucken und Husten im Gegensatz 
zunn mediastinalen Tumor, der fast unbeweglich ist. Das Aneurysma hebt sich nur in- 
soweit, als es durch den benachbarten linken Bronchus nach Hustenstößen mitbewegt wird. 
Weiter ist für die Diagnose das Verhalten der normalen Schatten zu den pathologischen 
Schatten von Wichtigkeit. Die mediastinalen Organe werden durch Struma und Aneuryama 
verdrängt, bei deu Mediastinitiden verzogen und bei den Mediastinaltumoren bleiben sie an 
Ort und Stelle resp. werden sie in den Tumorschatten hineinbezogen. Ein ganz anderes 
Bild bietet die persistierende Thymusdrüse dar. Hier finden wir einen auffälligen, meistens 
links vom Arcus und der Aorta asc., dreieckigen, mit der Basis nach oben und mit der 
Spitze nach unten liegenden Schatten, welcher bei kurzen schnellen Atemzügen (Hecheln) 
leicht mit der Spitze vibriert. Zwischen der letzteren und der Aorta ist ein schmaler Spalt 
sichtbar. Um diesen zur Anschauung zu bringen, ist es notwendig, den Patienten in den 
verschiedensten Ebenen zu durchleuchten. (Demonstration.) 
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71. Herr Demetrius Chilaiditis-Konstantinopel (Pera). Zur Technik der gynäkolo- 


gischen Röntgentherapie: Der Kompressor, ein Instrument für systematische 
Ausnätzung der Verschieblichkeit der Bauchhaut. 


Die Tatsache, daß durch Verschiebung der Haut oberhalb eines zu bestrahlenden 
Gewebes, letzteres mehrmals bestrahlt werden kann, und zwar jedesmal von einer anderen 
Hautstelle aus, wird in der gynäkologischen Röntgentherapie bei Bestrahlung durch die 
Bauchhaut hindurch wohl häufig benützt, aber, soweit mir bekannt, nicht genügend aus- 
genützt. Durch rationelle und systematische Verschiebung — durchschnittlich um 10 cm 
bei der Bauchhaut —, kann, wie ich nachgewiesen habe!), etwa doppelt soviel Bauchhaut 
wie früher erfolgreich zur Verwendung kommen. Es ist daher bedauernswert, daß in der 
Literatur sowenig darüber zu finden ist. Ich konnte diesbezüglich nur einen Artikel 
Dohans?) ausfindig machen, der mit Hinweis auf die Verschieblichkeit der Bauchhaut und 
ihre Bedeutung für die gynäkologische Röntgentherapie sich mit der Ausführung der 
Frage näher beschäftigt. 

Um die Haut in der gewünschten Lage zu fixieren, benützt Dohan Heftpflaster- 
streifen, die mit einem Ende auf die Haut geklebt, mit dem anderen Ende am Bettrand 
oder sonstwo gespannt fixiert, oder mit Sandsäcken und dergl. belastet werden. Statt durch 
Heftpflasterstreifen kann die verschobene Haut, wie Autor ausführt, auch mittels Kom- 
pressionsblende und eventuell dazu gehörigen Ansätzen fixiert werden. 

Auch ich habe ursprünglich die Verschiebung und Fixierung der Bauchhaut durch 
Heftpflasterstreifen versucht, bin aber bald davon abgekommen. Das Heftpflaster löst sich 
häufig während des Betriebes von der Haut ab, andererseits ist oft der Zug des Heft 
pflasters, sowie das Lösen desselben, besonders bei behaarter Bauchhaut schmerzhaft; auch 
ist die Verziehungsmöglichkeit beschränkt. Nach oben und unten ist sie ohne besondere, 
komplizierte Vorkehrungen so gut wie unmöglich. Außerdem muß daneben zwecks Kon- 
pression eine Kompressionsblende oder ein analoges Instrument verwendet werden, da ja 
mit den Heftpflastern an und für sich nicht komprimiert werden kann. 

Die Verschiebung und Fixierung der Bauchhaut durch Kompressionsblenden, 
mit und ohne Ansatzstücken, die ich daraufhin versuchte, habe ich gleichfalls bald aufgegeben. 
Dies aus folgenden Gründen: 

1. Gerade bei verschobener Haut, bei der durch die Verziehung oft die ver- 
schiedenst geformten Felder entstehen, ist es notwendig, um nicht größere Stellen der Bauclı- 
haut unbenutzt zu lassen, oder andererseits wieder, um nicht kleine Segmente event. zwei- 
mal hintereinander zu bestrahlen, eine ziemlich große Anzahl von Ansatzstücken verschiedener 
Form und Größe für die Kompressionsblende zur Verfügung zu haben. Ein Umstand, der 
sicherlich nicht zur Vereinfachung des Betriebes beiträgt, abgesehen davon, daß es bei einer 
großen Anzahl von Ansatzstücken schwer fällt, daß gerade am besten Passende herauszufinden. 

2. Bei Benützung der üblichen Kompressionsblenden ist man gewöhnlich an eine 

') Chilaiditis: Quels sont les points les plus importants de la radiotherapie profonde. Bull. 
med. de Constantinople; 1912, Nr. 5, 6 et 7. 


®) Kongreßbericht der D. R.-G. Bd. VII (1911), 8. 176—177. Auch Gauß und Lembcke er- 
wühnen in ihrer Monographie („Röntgentiefentherapie“, Urban u. Schwarzenberg, Berlin u. Wien 1912), daß 
sie die Bauchhant bei der Bestrahlung verschieben. Auf das „wie“ gehen sie allerdings nicht näher ein. 
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bestimmte Fokus-Haut-Distanz gebunden, die nebenbei gesagt, meist nicht unbeträchtlich 
ist. Die Bestrahlungsmöglichkeiten sind dadurch eingeengt, der Betrieb wegen der großen 
Fokus-Haut-Distanz oft unökonomisch, der Bestrahlungskegel kleinbasig, infolgedessen die 
Wahrscheinlichkeit, den in der Tiefe gelegenen zu bestrahlenden Körper innerhalb des Be- 
strahlungskegels zu haben, cet. paribus verringert. 

3. Ein weiterer störender Punkt, der sich, wenigstens bei den mir zur Verfügung 
stehenden Kompressionssystemen, geltend machte, bestand darin, daß mit der Blende der 
schwere Schutzmantel der Röhre eng verbunden war. Dadurch war das Instrument als ge- 
nau einzustellendes Kompressorium unhandlich, weil zu schwer, feinere Abstufungen un- 
möglich. Die Größe des ausgeübten Druckes war schwer zu kontrollieren, die wegen der 
Schwere des Apparates oft unvermeidlichen brüsken Bewegungen störend. Außerdem waren 
meist mehrere Hände zum genauen Einstellen notwendig, und trotz alledem eine Ver- 
schiebung der Hautränder während des Fixierens oft nicht zu umgehen. Nach Plazierung 
der Kompressionsblende war die Kontrolle, ob genau auf die markierten Ränder des zu be- 
strahlenden Feldes eingestellt war, erschwert, da die Ansatzstücke, außer wenn sie aus 
durchsichtigen Material angefertigt waren, die markierten Linien häufig bedeckten. Falls 
man, um das letztere zu vermeiden, das Ansatzstück entsprechend kleiner wählt, um es 
innerhalb der Grenzlinien aufzusetzen, so wird wiederum viel Haut unbestrahlt gelassen. 

Diese Umstände veranlaßten mich im Jahre 1911, ein für meine Zwecke geeignetes 
Kompressorium zu konstruieren, welches mir von den „Veifa-Werken“ Frankfurt a. M./Wien 
angefertigt wurde. 





Ein Darmsaitengeflecht in Form und Größe eines gewöhnlichen Tennisschlägers ist an 
einer vernickelten Stange aus Mannesmannrohr von etwa 70cm Länge befestigt und das Ganze 
an einem gewöhnlichen Stativ (ich benutzte hierzu ein gewöhnliches Kompressioneblenden- 
stativ) nach allen Richtungen drehbar, so daß der Tennisschläger hebelartig auf die Bauch- 
haut gedrückt und letztere in beliebig verschobener Lage festgehalten werden kann. Ein 
zweites durch einen Griff zu fixierendes Gelenk am Halse des Tennisschlägers gestattet 
weitere Bewegungen desselben am Halse quer zur Längsachse. 

Dieses erste Modell, über welches ich anderwärts geschrieben habe!), gestattete mir, 
kurz resumiert: 





ı) Chilaiditis: Sur une nouvelle technique de radioth6rapie profonde, s’appliquant en premier 
lieu & la radiotherapie des fipromyomes uterins. Presentation d’un appareil compresseur (d6eplacateur) 
pour la radiotherapie profonde. Soc. Imp. de M&d. de Constantinople, Oct. 1912. 

Chilaiditis: Sur ma technique radioth6rapique des fibpromyomes ut&rins. Presentation d’un 
appareil compresseur ad hoc. Soc. de Rad. m&d. de France, Mai 1913. 
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a) Mit der Röhre so nahe als man will an die Haut heranzurücken; 

b) Die Größe und Form des zu bestrahlenden Feldes nach Bedarf zu wählen. 
(Die Formveränderung, die daher ein z. B. ursprünglich rechteckiges Feld durch die Ver- 
ziehung der Haut erleidet [es ist beispielsweise ein unregelmäßiges Rhomboid daraus ge- 
worden], hat weiter keine Bedeutung, da ja das Feld durch einfaches Auflegen der Schutz- 
stoffe auf das Kompressor in beliebiger Größe und Form gebildet werden kann.) 

c) Gut zu komprimieren und hiermit gleichzeitig die Haut einigermaßen zu desen- 
sibilisieren; 

d) Auf Grund des breitmaschigen Gitterwerks nicht nur die gezogenen Grenzlinien 
auf der Haut unter dem Kompressor zu sehen, sondern solche durch den Kompressor hindurch 
einzuzeichnen und sie jederzeit, ohne letzteren irgendwie zu verrücken, zu kontrollieren. 

Der Kompressor ist ferner leicht und sicher zu handhaben, der damit ausgeübte 
Druck gut zu bemessen und abzustufen. Der Apparat wird für gewöhnlich nicht schmerz- 
haft empfunden. 

Im konkreten Fall (es würde sich beispielsweise darum handeln, die Ovarialgegend 
durch eine normalerweise weit entfernt liegende Hautstelle hiudurch zu bestrahlen) wird 
folgendermaßen verfahren: Nach genauer Abgrenzung des zu bestrahlenden Feldes mittels 
Tintenstiftes oder Hautstift wird die Haut soweit als möglich manuell!) gegen die Ovarial- 
gegend zu verschoben und in dieser Lage durch den Kompressor fixiert. Die durch das 
Gitterwerk hindurch sichtbaren Grenzlinien, sowie die übrigen den Strahlen ausgesetzten 





Fig. 2. 


Körperteile werden mit Schutzstoff abgedeckt, das (mit Tuch oder Leder armierte 3 mm 
dicke) Aluminiumfilter wird dem Kompressor einfach aufgelegt (es befindet sich dabei 
immer noch in einiger Entfernung von der Haut), die Röhre wird ohne Schutzmantel be- 
tätigt, daher werden die übrigen Körperteile durch dichte Kautschukstoffe geschützt (Blei- 
glasfenster vor dem Gesicht. Die peinlichste Befolgung aller Maßregeln zum Schutz des 
behandelnden Arztes ist wohl selbstverständlich. 

Dieses erste Modell des Kompressors hat sich während einer dreijährigen Verwen- 
dung bewährt. Ein Umstand machte sich jedoch unangenehm bemerkbar: Infolge der Größe 
des Instruments war ein stärkeres Eindrücken desselben an einer bestimmten Stelle des 


ı) Es ist auch möglich, die Haut mittels des Kompressores, statt manuell, in die gewünschte 
Lage zu bringen, die Grenzlinien können auch nachträglich, i. e. durch den Kompressor hindurch ein- 
gezeichnet werden. 
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Bauches nicht möglich. Dieser Nachteil machte sich besonders bei mageren Frauen bei 
sonst leicht eindrückbaren Bauchdecken geltend. 

Ich habe aus diesem Grunde bei den Veifa-Werken ein kleineres Modell an- 
fertigen lassen (Durchmesser des rakettartigen Ovals 14x10 cm), welches sich tief ins 
Abdomen eindrücken läßt, ohne störend empfunden zu werden. (S. Fig. 2.) Das Darm- 
saitenwerk ist diesmal am unteren Rand des Holzrahmens ausgespannt, und nicht wie früher 
in der Mitte des Ralımens, wodurch eine bessere Fixierung und Kompression der Haut 
bewerkstelligt werden soll. Da dieser Kompressor tief in den Bauch gedrückt werden kann, 
wobei die umgebende Haut wallartig vorspringt, können die Schutzstoffe wegen der Un- 
ebenheit des Terrains nicht ohne weiteres auf den neuen Kompressor aufgelegt werden. Es 
ist daher vorzuziehen, besonders wenn man mit nackter Röhre zu arbeiten gewohnt ist, die 
Schutzstoffe der unmittelbaren Umgebung des zu bestrahlenden Feldes zwischen Haut und 
Kompressor zu plazieren. Am besten benutzt man wohl zu diesem Zwecke verschieden 
geformte Ausschnitte aus metallhaltigem, genügend dickem Kautschuk. Man kann natür- 
lich das Schutzmaterial in geeigneter steifer Form auch oberhalb des Kompressors plazieren, 
doch ist dann die genaue Begrenzung des Bestrahlungsfeldes schwieriger, da das Schutzmaterial 
sich in einer gewissen Entfernung von der Haut befindet. Das armierte Aluminiumfilter 
wird wie früher einfach aufgelegt. 

Was die sonstige Technik anbelangt, hält sie gegenwärtig, nach verschiedenen 
Schwankungen, die Mitte zwischen der Albers-Schönbergschen und der Freiburger 
Technik, jedoch mit stärkerer Anlehnung an letztere. Kurz zusammengefaßt: 3 mm Alu- 
miniumflter mit 5 mm Leder hinterlegt, 16—20 cm Fokus-Hautabstand, 8—12 Felder 
abdominal, eventuell 4—6 Felder dorsal. 5—10 H. pro Stelle und monatlichem Zyklus, 
in Ausnahmefällen mehr. Hautschädigungen wurden hierbei niemals beobachtet. Sistieren 
der Menses durchschnittlich nach 2 Zyklen (darauf gewöhnlich noch 1—2 bedeutend 
schwächere prophylaktische Zyklen. Unter den 30 Myomfällen der letzten drei Jahre, bei 
denen die Verschieblichkeit der Bauchhaut systematisch auf obige Weise ausgenützt wurde, 
befindet sich kein Versager. Hierbei ist zu erwähnen, daß auch manche Myome behandelt 
werden mußten, bei denen die Röntgentherapie für gewöhnlich als schwierig, ja mitunter 
als kontraindiziert abgelehnt wird. Unter ihnen befinden sich zwei submuköse Myome, ein 
gut handbreit über den Nabel reichendes Myom, ferner sechs Myome, deren Trägerinnen 
unter 35 Jahre alt waren. 


‘2. Herr Demetrius Chilaiditis-Konstantinopel(Pera). Weitere Beiträge zur Röntgen- 
behandlung der Hypertrichose. 


Im September vergangenen Jahres habe ich über eine Methode berichtet!), durch 
die es möglich ist, die Haarpapille für Röntgenstrahlen bis um ein Drittel röntgenempfind- 
licher zu machen. Es kann hierdurch bei gut ausgebildeten Haaren (Flaumhaare sind we- 
niger geeignet), in einer einzigen Sitzung eine definitive Zerstörung der Papille ohne weitere 
Schädigung der Haut erreicht werden. Die stärkste Empfindlichkeitssteigerung der Haar- 
papille wurde nach verschiedenen Versuchen dadurch erreicht, daß die Haare mit Pinzette 








1) Chilaiditis: Übereine Möglichkeit dauernder Epilation durch Röntgenstrahlen, 
ohne Schädigung der Haut, durch Steigerung der Empfindlichkeit der Haarpapille für 
Röntgenstrahlen. Erste Studienreise der Deutschen Röntgengesellschaft; Wien, 20. Sept. 1913. In: 
Fortschr. auf dem Geb. der Röntgenstr. Bd. XXI, H. 4. 

Derselbe: Die Behandlung der Hypertrichose mit Röntgenstrahlen bei Ver- 
meidung einer Schädigung der Haut. Wiener med. Woch. 1913, Nr. 45. 

Derselbe: Dauernde Epilation durch Röntgenstrahlen ohne Schädigung der Haut. 


Deutsche med. Woch. 1913, Nr. 47. 
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epiliert werden, und die zurückbleibenden Papillen einige Tage nachher, zu welcher Zeit 
das Haar sich wieder zu bilden beginnt, und die Papille den stärksten Wachtumstrieb 
zeigt, bestrahlt wird. Dieser Vorgang beruht auf der bekannten Tatsache, daß lebende 
Zellen ceteris paribus um so empfindlicher für Röntgenstrahlen sind, je lebhafter sich in 
ihnen karyokinetische Vorgänge abspielen, mit anderen Worten, je stärker ihr Wachstums- 
trieb ist. 

Die angewandte Technik mag kurz resümiert werden: 2—3 Tage nach der Pinzette- 
Epilation wird bei Benutzung eines Filters von 38 mm Aluminium + 5 mm Leder bei über 
mittelharter Strahlung eine Dosis appliziert (über deren Größe siehe weiter unten), bei der 
die Haut eine schwache bis mittelstarke Reaktion ersten Grades zeigt. 

Es zeigt sich mithin nach der üblichen Latenzzeit eine leichte, nach einigen Tagen 
verschwindende Rötung, ohne Spuren zurückzulassen oder intensivere Rötung mit leichter 
Schwellung, einige Tage darauf Bräunung mit ev. folgender Schuppung der Haut. Keine 
Blasenbildung, keine Exsudation. Dauer der intensiveren Reaktion 1—2 Wochen. Nach 
einem Monat durchschnittlich bietet die Haut ihren gewöhnlichen Aspekt dar!'). 

Der Grund der Verwendung stark gefilterter Strahlen beruht auf der von Regaud 
und Nogier?) experimentell erhärteten Tatsache, daß die Papille bei Anwendung stark ge- 
filterter Röntgenstrahlen empfindlicher gegen letztere ist als die Epidermis. 

Diese bei stark gefilterter Strahlung viel deutlicher als bei ungefilterter zutage 
tretende, gewissermaßen elektive Wirkung der Röntgenstrahlen auf die verschiedenen 
Gewebsarten der Haut habe ich im Laufe der letzten drei Jahre nicht nur bei der 
Behandlung der Hypertrichose, sondern überhaupt bei Anwendung entsprechender Tiefen- 
therapie häufig bestätigen können. Die starke Filterung ist daher ein weiteres Hilfsmittel 
bei der Röntgenbehandlung der Hypertrichose, auf das ich unter keinen Umständen ver- 
zichten möchte. 

Die Dosis stark gefilterter Strahlen, durch die eine schwache bis mittelstarke Re- 
aktion ersten Grades erzielt wird, ist gleichzeitig jene Dosis, bei der die auf obige Weise 
sensibilisierte Papille eines gut ausgebildeten Haares (Flaumhaare sind, wie gesagt, weniger 
geeignet), definitiv zerstört wird, sodaß in den meisten Fällen das gewünschte Re- 
sultat in einer Sitzung erreicht werden kann. Die nach Applikation dieser Dosis nach 
drei Monaten wiederkehrenden Haare sind gewöhnlich so spärlich, (durchschnittlich etwa 
5%/,—10°/, der Haare), daß es sich nicht lohnt, eine neue Sitzung zu applizieren, abgesehen 
davon, daß es häufig Haare sind, die trotz Sensibilisierung und trotz Filtrierung auch bei 
Applikation einer größeren Dosis wiederkehren. Es ist daher einfacher, diese wenigen Haare 
durch Elektrolyse zu entfernen. Der Verzicht auf einer weiteren Bestrahlung ist aber nicht 
so aufzufassen, daß letztere sich als schädlich erwiesen habe. In früherer Zeit, als ich öfters 
bestrebt war, alle Haare radikal zu entfernen, habe ich — immer nach Ablauf von min- 
destens zwei Monaten —, auch nach zwei- und nach dreimaliger Wiederholung der Dose 
unter den Fällen, die mit der stark filtrierten Strahlung behandelt worden waren, bis 
heute, also seit fast drei Jahren, keine Schädigung gesehen. Die flüchtige Reaktion darf 
wohl nicht als Schädigung im engen Sinne des Wortes aufgefaßt werden. Heute, wo ich 


!) Die durch stark filtrierte Strahlen erzeugte Reaktion zweiten Grades, von französischen 
Autoren „radio-epidermite* genannt, da sie merkwürdigerweise sich zum größten Teil auf die Epidermis 
zu beschränken scheint, zum Unterschied von der durch unäiltrierte Strahlen erzeugten „Dermitis*, hat 
bekanntlich einen viel leichteren Verlauf als letztere. Selbst wenn daher aus Unvorsichtigkeit oder aus 
sonst einem Grunde die leichte bis mittelstarke Reaktion durch bedeutende Überdosierung überschritten 
werden würde, so ist (man sieht das ja oft genug bei der Karzinomtiefentherapie) das Unheil nicht groß 
und gewöhnlich in 2—3 Wochen die Haut wieder hergestellt. Aber dies ist bei entsprechender Technik 
zu vermeiden. 

") Regaud und Nogier, Les effets produits sur la peau par les hautes doses de 
rayons x selectionn6es par filtration A travers 3 et 4 mm d’aluminium. Application A la 
Röntgentherapie. Archives d’Electr. Med. Nr. 350. (25. I. 1913). Die Arbeit wurde von der fran- 
zösischen Akademie der Wissenschaften preisgekrönt. 
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bei obiger Technik und gut ausgebildeten Haaren fast immer in einer Sitzung die defini- 
tive Epilation erreiche, wiederliole ich die Sitzung nur dann, wenn trotz der starken Dosis 
über 15°/, der Haare wiederkehren (unter den letzten neun Fällen zweimal), oder wenn 
eine kleinere Dosis appliziert worden war (sei es wegen Befürchtung einer empfindlicheren 
Haut, sei es aus irgendeinem andern Grunde). 

Falls einige Haare übrig bleiben und die Elektrolyse nicht ausgeführt oder ver- 
weigert wird, kann man die Haare auch einfach mit der Pinzette epilieren. Es ist mir da- 
bei sehr häufig vorgekommen, daß diese trotz Bestrahlung wiedergekommenen meist pig- 
mentarmen Haare schon nach der ersten Pinzette-Epilation nicht wieder erschienen. 

Im allgemeinen kann man also sagen, daß man mit einer einzigen Sitzung (die 
zweckentsprechend in toto, und nicht in Teilsitzungen verabreicht werden soll) in der Mehr- 
zahl der Fälle auskommt. Welche Fälle geeignet sind, habe ich schon anderwärts erörtert. 
Die ungeeigneten Haare, vor allem zarte Flaumhaare, soll man lieber überhaupt nicht an- 
gehen, denn die hier mäßigen Resultate der ersten in entsprechender Dosis verabreichten 
Sitzung werden durch die folgenden gleichstarken nur um weniges verbessert. Die zwei 
oder drei folgenden Sitzungen scheinen daher nicht schädlich, aber überflüssig zu sein, und 
sind nebenbei unbequem. 

Nun zur Höhe der zu applizierenden Dosis. Ich habe bisher absichtlich vermieden, 
die Höhe der Dosis in Meßeinheiten anzugeben, weil ich am Schlusse auf diesen Punkt 
etwas näher eingehen wollte. 

Ich hatte seinerzeit angegeben, daß die zur definitiven Epilation sensibilisierter, gut 
entwickelter Haare nötige Dosis, bei Anwendung von 83—4 mm Aluminiumfilter 8—12 Holz- 
knecht-Einheiten beträgt, diese filtrierte Dosis bewirke eine schwache, knapp sichtbare, 
bis mittelstarke Reaktion ersten Grades. 

Ich habe mich seitdem überzeugen können, daß ich die applizierte Dosis zu niedrig 
eingeschätzt habe. Sie scheint in Wirklichkeit bei 3 mm Aluminium (die Filterung durch 
mehr als 3 mm Aluminium habe ich seitdem als überflüssig aufgegeben) plus 5 mm Leder 
um 15 H. zu liegen, und zwar die eben sichtbare Reaktion bei etwa 12 H., die mittelstarke 
entsprechend höher, aber jedenfalls nicht über 20 H. Der Unterschied zwischen der ur- 
sprünglichen und den jetzigen Angaben rührt nicht von einer seitherigen Erhöhung der 
applizierten Dosis her, sondern von der Rektifizierung der Abschätzungsweise. 

Ich verwende zur Messung fast ausschließlich die Holzknechtsche Skala zu den 
Sabouraud-Noir&schen Pastillen, einen Meßapparat, den ich nicht nur für äußerst prak- 
tisch, sondern auch für sehr verläßlich halte, wenn es sich darum handelt, die von dem- 
selben Autor gewonnenen Resultate untereinander zu vergleichen. Beim Vergleich der von 
verschiedenen Autoren gewonnenen Resultate können aber, und zwar sowohl bei diesem, 
wie bei den anderen geläufigeun Meßinstrumenten, ziemlich erhebliche Differenzen in der Ab- 
lesung entstehen. So haben, um nur ein Beispiel zu bringen, das ich gerade bei der Hand 
habe, Regaud und Nogier in ihrer oben zitierten Arbeit nachweisen können, daß in einem 
bestimmten Fall die Differenz in der Bemessung ein und derselben Dosis, die mit demselben 
(Bordierschen) Radiometer von verschiedenen Fachleuten gemessen wurde, das Vierfache 
der geringsten Schätzung betrug. Beim Vergleich der von demselben Autor gewonnenen 
Resultate können aber ceteris paribus wohl nur dann namhafte Differenzen in der Bewertung 
der Dosis entstehen, wenn die Ablesungstechnik geändert wird. Dies war bei mir der 
Fall, als ich mit stark gefilterten Strahlen zu arbeiten begann. 

Ich habe ursprünglich die Pastille vorschriftsgemäß in halber Fokus-Haut-Distanz 
plaziert. Nach Einführung der starken Filterung, die die Applikation von bedeutend 
größeren Röntgendosen als früher mit sich brachte, plazierte ich die Pastille in gleiche Ent- 
fernung mit der zu bestrahlenden Haut (die abgelesene Dosis war so mit 4 zu multiplizieren). 
Es bestand nun eine zweifache Möglichkeit: Die Pastille entweder vor oder hinter dem 
Filter (selbstverständlich beide in gleicher Entfernung vom Fokus der Röhre) zu plazieren. 
Im ersten Falle mußte von der abgelesenen mit 4 multiplizierten Dosis die durch die Fil- 
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terung absorbierte und durch die Belot oder Guilleminotschen Tabelle!) berechnete 
Röntgenmenge abgezogen werden. 

Im zweiten Falle konnte die mit 4 multiplizierte Dose natürlich direkt abgelesen 
Ich habe einige Zeit hindurch beide Verfahren gleichzeitig geübt und dabei ge- 
funden, daß bei der Messung hinter dem Filter regelmäßig eine viel höhere Dosis ermittelt 
wurde, als bei der Messung vor dem Filter. Die Differenz betrug durchschnittlich 50°/,, 
Da die Pastillen für mittelweiche, unfiltrierte Strahlen geaicht sind, so hielt ich die Messung 
vor dem Filter für die richtigere, dies um so mehr, als von den Autoren nur zu oft auf die 


Fehlerquelle hingewiesen wurde, die bei Messung starkgefilterter harter Strahlen durch 
unsere üblichen Meßinstrumente entstehen. 


werden. 


Die in meinen ersten Arbeiten zahlenmäßig angegebenen Röntgenmengen sind durch 
Messung vor dem Filter gewonnen. 

Diese Meßart mag im Prinzipe die richtige sein; sie setzt aber genau bekannte 
Filterdicke und Konstantbleiben der Röhrenhärte voraus. Letzteres ist, besonders bei länger 
dauernden Bestrahlungen, nicht immer zu erreichen. Dazu kommt, daß für diese großen 
Sitzungen oft Röhrenwechsel notwendig ist (ich für meinen Teil mußte früher mindestens 
5 Röhren, nacheinander bis zur Erreichung der gewünschten Dosis [in 20 bis 40 Minuten] 
in Betrieb setzen). Diese Röhren hatten selbstverständlich nicht alle denselben Härtegrad. 
Außerdem ist es nicht a priori von der Hand zu weisen, daß die obenerwähnten französischen 
Tabellen für die Röntgenapparate verschiedener Systeme und Konstruktion nicht den gleichen 
Wert haben. Wie dem auch sein mag, die Messung vor dem Filter hat jedenfalls auch 
ihre Schattenseiten, und ich bin heute überzeugt, daß meine ursprünglichen Messungen zu 
tief gegriffen sind. Dies um so mehr, als die durch Messung hinter dem Filter gefundene 
Röntgenmenge ziemlich mit der Menge übereinstimmt, welche von den meisten anderen 
Autoren zur Erreichung bestimmter Röntgeneffekte angegeben wird. Um zum Beispiel bei 
3 mm Filterung und einer Röhrenhärte von 7—8 B. (9—11 Wh., oder 8—9 Bauer bei meinen: 
Instrumentarium und meiner gewöhnlichen Betriebsart) eine eben erst sichtbare Reaktion nach 
der üblichen Latenzzeit zu erreichen, wird als nötige Dosis von den meisten Autoren 
10—15 H. angegeben. 


Dies ist ungefähr die Dosis, die ich bei Messung hinter dem Filter zu erhalten 
gewohnt bin. 

Wenn demnach auch die Messung hinter dem Filter theoretisch unrichtiger ist, so 
liefert sie unter Umständen richtigere Resultate als die Messung vor dem Filter, da die 
letzterer Methode anhaftenden Fehlerquellen nicht immer leicht zu vermeiden sind. 

Ob nun vor oder hinter dem Filter gemessen wird, ob das eine oder das andere 
Meßinstrument benutzt wird, sicher ist, daß die Messungen stark filtrierter, harter Röntgen- 
strahlen von seiten verschiedener Autoren vorläufig wenigstens nur einen bedingten Wert 
haben können. Da aber bei der Behandlung der Hypertrichose kat exochen das Endresultat 
von der applizierten Dosis abhängt, so wird es manchem Kollegen angenehm sein, sich nicht 
nur nach der von einem Anderen zahlenmäßig angegebenen Röntgenmenge, sondern auch 
nach dem zu erreichenden Effekt richten zu können. Ob der eine zur Erzielung dieses 
Effektes 10 H., der andere 18 H. gebraucht zu haben glaubt, ist dann gleichgültig, denn 
der eine wird eben jedesmal 10, der andere jedesmal 18 H. nach seiner Messungsart 
gebrauchen, und so kann sich jeder leicht zurechtlegen, wie viel Einheiten er nach seiner 
Messungsart applizieren muß, um einen bestimmten Effekt zu erreichen. 

Man kann daher, zwecks Fixierung obiger Dosis, auch sagen: Die definitive Epi- 
lationsdosis gut entwickelter, auf obige Weise sensibilisierter Gesichtshaare durch über 
mittelharte, stark filtrierte Röntgenstrahlen ist diejenige Dosis, durch die eine schwache 
(eben sichtbare) bis mittelstarke Reaktion ersten Grades erreicht wird. 


nn. 


1) Voraussetzung ist hierbei natürlich, daB der Härtegrad der Röhre während der Dauer der 
Bestrahlung unverändert bleibt, und die Dicke des Filters genau bekannt ist. 
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Was die mit der Methode erreichten Resultate anlangt, so muß ich mich heute 
begnügen, auf das seinerzeit Gesagte zu verweisen. Übrigens hoffe ich, demnächst darauf 
eingehender zu sprechen zu kommen. Es sei mir nur eine kurze Bemerkung betreffs des 
Resultates bei der Behandlung von Flaumhaaren gestattet. 

Unter den nunmehr 40 Fällen, bei denen die Metliode teils zu therapeutischen, 
teils zu Versuchszwecken angewendet wurde, befindet sich auch ein Flaumhaarfall, dessen 
Behandlung ich auf ausdrücklichen Wunsch der Patientin und mit Hinweis auf eventuelle 
Resultatlosigkeit der Behandlung (zu einem Erfolg auf Kosten der Haut wollte ich es unter 
keinen Umständen kommen lassen) übernommen hatte. 

Es handelte sich um dichtgesäten, ziemlich langen, aber sehr zarten dunkelbraunen 
Flaum auf beiden Backen bei einem 30jährigen Fräulein mit feiner Gesichtshaut. Zwei Tage 
nach der hier ziemlich umständlichen Pinzette-Epilation wurde auf heiden Seiten in gewohnter 
Weise je eine mittelstarke Erythemdosis (etwa 15 filtrierte H.) mit Verschiebung der Rän- 
der appliziert. Fünf Monate nach der in dem Falle etwas stärkeren Reaktion (die gebraunte 
Epidermis ließ sich einen Monat nach der Bestrahlung in zigarettenpapierdünnen Lamellen 
ablösen, die darunter befindliche rotbraune Haut hatte erst nach zwei Wochen ihr norınales 
Aussehen wiedererlangt), waren zwar kaum 10°, der Flaumhaare wieder erschienen (die 
durch Elektrolyse leicht entfernt wurden), aber die Umgebung der bestrahlten Stellen, 
welche ebenfalls, wenn auch viel weniger sichtbar, flaumig behaart war, und welche infolge- 
dessen nicht mit Pinzette epiliert und nur zum Teil bestrahlt worden war, sticht nunmehr 
infolge ihres unverändert gebliebenen Flaumes (auch an den bestralilten, nicht vorepilierten 
Stellen!!) immerhin etwas ab, was zwar von der Patientin jetzt nicht störend empfunden 
wird. Wenn aber späterhin der nicht behandelte Flaum der Umgebung, etwa durch 
vikarierenden Wachstumsreiz, stärker sichtbar wird (was nach meinen Erfahrungen durchaus 
nicht ausgeschlossen ist), so wird das erreichte Resultat direkt unästhetisch wirken. Es ist 
also auch aus letzteren (indirekten) Gründen bei derartigen Fällen Reserve in der Behand- 
lung geboten. 

Nachtrag: Bis heute, 8 Monate nach der Behandlung, ist allerdings noch keine 
dunklere Haarfärbung der Umgebung aufgetreten, das kann aber auch nach Monaten noch 
geschehen. An den behandelten Stellen sind keine Haare nachgewachsen, trotzdem machen 
die Stellen glücklicherweise nicht den so unangenehmen Eindruck des Kalılen, da ganz 
kleine, kaum sichtbare Flaumhaare an diesen Stellen, die mit Pinzette nicht vorepiliert 
worden waren, trotz der Bestrahlung nicht ausgefallen sind. Es ist nicht unmöglich, daß 
auch diese kleinen Haare späterlin etwas stärker werden und so die Differenz zwischen 
behandelter und unbehandelter Stelle besser ausgeglichen wird. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinen Standpunkt in der Frage der Röntgen- 
behandlung der Hypertrichose nochmals kurz zu präzisieren., 

Durch die Vorepilation der Haare läßt sich die Röntgenempfindlichkeit der Papille 
bis zu einem Drittel steigern. Je zurter das Haar, je geringer sein Wachstum, um so 
geringer ist die Röntgenempfindlichkeitssteigerung. Bei zartem Flaum ist sie am geringsten. 
Es ist infolgedessen die Röntgenbehandlung des Flaumes undankbar, nicht nur weil der 
Flaum für Röntgenstrahlen a priori unempfindlich ist, sondern auch weil seine Sensibilitäts- 
steigerung sehr gering ist. Bei gut entwickelten Haaren, sowohl an der Oberlippe, wie 
auch — ganz besonders — am Kinn, gibt die Methode vorzügliche Resultate, ohne die 
Haut weiter zu schädigen. Dies, wenn man will, in einer einzigen Sitzung. Die Applikation 
in mehreren Sitzungen, sei es aus anfänglicher Vorsicht, sei es aus irgendeinem anderen 
Grunde, kann im Prinzipe nicht verworfen werden, ist aber im allgemeinen überflüssig. 
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73. Herr R. Kienböck-Wien: Über Früherythem und Röntgenfieber. !) 


Das Früherythem (die kutane Vorreaktion) ist eine Rötung der Haut, welche 
schon einige Stunden nach der Röntgenbestrahlung auftritt und rasch vorübergeht. Man 
wußte bisher nicht, wie es zu erklären sei; Kienböck weist nun darauf hin, daß es sich 
dabei um eine Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf die Gewebszellen handelt. Es ist 
dies nur ein initiales Stadium der Zellveränderung, welche im wesentlichen eine degeners- 
tive ist und meist nach 14 "Tagen zu Röntgendermatitis führt. 

Störungen des Allgemeinbefindens, Röntgenkater, Röntgenfieber werden 
nach Bestrahlungen von Tumoren verschiedener Art häufig beobachtet. Man meinte bis- 
her, daß es sich dabei um Zerfall der Tumorzellen handle, daß die Zerfallsprodukte in die 
Blutbalın gelangen und auf den Organismus toxisch wirken und sprach von „Röntgen- 
toxämie* und „Resorptionsfieber*. Kienböck zeigt nun, daß hier eine Reizwirkung der 
Röntgenstrahlen im Tumorgewebe vorliegt; die Zelltätigkeit, welche an sich mit Erzeugung 
von toxischen Produkten einhergelit, wird durch die Bestrahlung gesteigert. 

Auch dies ist eine vorübergehende initiale Erscheinung der Röntgenwirkung, 
welche im wesentlichen in einer Herabsetzung der Zelltätigkeit, in Unterdrückung der 
Bildung toxischer Produkte und in allmählicher Degeneration der Zellen besteht. 

Sowohl das Früherythem, als auch das Fieber sind harmlose Störungen. Es zeigt 
sich, daß der irritierenden Wirkung der Röntgenstrahlen im Vergleiche mit der hemmenden 
Wirkung keine weitere Bedeutung zukommt. 

Die genannten Erscheinungen entstehen vor allem durch starke Bestrahlungen: 
große Dosen, nicht etwa durch schwache Bestrahlungen: kleine Dosen. Kleine Dosen 
sind minder wirksam oder ganz unwirksam und nur an der Wirkungsschwelle liegende 
Dosen können „Reizdosen* darstellen; sie wirken nur schwach und man kann sie aus 
technischen Gründen in der Praxis kaum je isoliert applizieren. 


74. Herr Fritz M. Meyer-Berlin: Die Röntgenbehandlung der Psoriasis nach L. Freund. 

Seit Ziemssen im Jahre 1898 die Röntgenbeliandlung der Psoriasis empfahl, !st 
sie allseitig versucht und erprobt worden. Diejenigen, die häufiger in der Lage sind, Pso- 
riatiker zur Behandlung zu bekommen, haben sich von dem Werte der Behandlung überzeugt 
und zu wiederholten Malen festgestellt, daß es fast in jedem Falle gelingt, den Herd als solchen 


zu beseitigen, daß aber mit der gleichen Sicherheit, mitunter unmittelbar, mitunter einige 


Wochen später nach der scheinbaren Heilung ein Rezidiv auftritt, das jeglichen Erfolg zu- 
nichte macht. Dadurch wird natürlich die Bedeutung der Methode erheblich eingeschränkt, 
und wenn sie trotzdem — ganz mit Recht — immer von neuem empfohlen wird, hat dies 
seine Ursache darin, daß die Salbenmedikatur auch nicht mehr zu leisten vermag und eine 
reinliche und schmerzlose Behandlung unter solchen Umständen natürlich den Vorzug ver- 
dient. Der Ansicht einiger Autoren, daß die nach der Röntgenbestrahlung auftretenden 
Rezidive einen besonders stürmischen. Charakter haben und besonders schwer zu beseitigen 
sind, kann ich nicht beipflichten; diesbezügliche Verschiedenheiten habe ich nicht beob- 
achten können. 

L. Freund nun bemühte sich, einmal die Ursache der ständigen Mißerfolge kennen 
zu lernen, andererseits Mittel und Wege zu finden, um zu besseren Resultate zu gelangen. 
Hierüber berichtet er in zwei Arbeiten, die im vergangenen Jahre in der Wiener Klin. 
Wochenschrift und im V. Bande des Röntgentaschenbuches erschienen sind. Als Ergebnis 
seiner Untersuchungen kommt er zu dem Schluß, „daß die Beseitigung der Eiffloreszenzen 


!) Ausführlich erschienen in Fortschr. R.-Str. Band 22, Heft 1. 
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durch die Röntgenstrahlen nur eine scheinbare und oberflächliche sei, während die Para- 
keratose unter der dünnen normal gewordenen Oberhautschicht auch in der Tiefe erhalten 
bliebe und von dort aus allmählich gegen die Oberfläche vorrücke*. Ferner meint er, daß 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auch durch ganz dünne Psoriasisschuppen geschwächt 
wird. Er versuchte deshalb, die parakeratofischen Infiltrate vor der Bestrahlung vollständig 
zu beseitigen, um so die Strahlen mehr in die Tiefe gelangen zu lassen. Er erreichte dies, 
indem er mittels eines scharfen Löffels sämtliche Herde auskratzte; dann applizierte er so- 
fort ?/, einer Volldose. Freund hat auf diese Weise im Laufe von vier Jahren sieben Patienten 
behandelt und ist mit den Erfolgen sehr zufrieden, insofern als vier Patienten völlig rezidivfrei 
blieben, während bei den übrigen drei die Rezidive erst sehr spät und in äußerst reduziertem 
Maße sich einstellten. „In der geschilderten Modifikation“, so schließt Freund, „wird die 
Röntgenbehandlung der Psoriasis sicherlich viele Verbreituug finden.* 

Ich selbst habe nun die von Freund angegebene Methode seit dem vergangenen 
November, also seit fünf Monaten, bei sechs Patienten einer Nachprüfung unterzogen und möchte 
hier über die von mir erhobenen Befunde berichten, Was zunächst das Material anbetrifft, 
so handelt es sich teils um recht ausgedehnte Fälle von Psoriasis, teils waren nur wenige 
Plaques vorhanden. Der Anfang des Leidens lag bei einigen viele Jahre, bei anderen 
wenige Monate zurück. Für alle war die Auskratzung in gleicher Weise schmerzhaft; ich 
applizierte die gleichen Strahlenmengen wie Freund, entweder unmittelbar im Anschluß an 
die Kurettage oder erst am folgenden Tage. Letzteres tat ich deshalb, um nach erfolgter 
Blutstillung eventnell stehen gebliebene kleine Herde nachträglich beseitigen zu können. 
Sofort nach der Auskratzung kann man dies nicht immer erkennen, weil meist die Blutung 
eine recht erhebliche ist. | 

Leider habe ich bei sämtlichen sechs Patienten durchweg Rezidive bekommen und 
zwar in kürzester Zeit nach der Bestrahlung, mitunter schon drei Wochen später. Sie 
zeigten sich meist am Rande des ursprünglichen Herdes, betrafen manchmal auch denselben 
in doto. Außerdem soll man nach erfolgter Auskratzung nach Möglichkeit nicht mehr als 
?/, m. E. Volldose verabreichen, denn die starke Blutung hat naturgemäß eine Sensibili- 
sierung des Gewebes zur Folge, sodaß meist nach Applikation einer Volldose eine deutliche 
Reaktion auftritt. | 

Ich bin nun in meinen Versuchen noch weitergegangen. Ich sagte mir, daß, wenn 
tatsächlich eine zu geringe Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen die Ursache der ständigen 
Rezidive sein soll, man zu demselben Ziele wie Freund ohne den Umweg der, wie be- 
sprochen, sehr schmerzhaften Kurettage gelangen muß, wenn man sich einer härteren Strah- 
lung bedient. Ich habe nun sowohl harte Strahlen als auch Strahlen, die Filter verschiedener 
Dicke passiert hatten, einwirken lassen, z. T. um den Effekt zu steigern, auch hier vorher 
die Schuppen entfernt; ich habe ferner die Dosen weitgehend variiert. Das Resultat war 
stets das nämliche, erst Heilung, dann Rezidiv. Kurzum, auf Grund meiner Erfahrungen, 
die ich in recht ausgedehnter Weise an sechs Patienten sammeln konnte, muß ich zu dem 
Schlusse gelangen, daß die von Freund mitgeteilten Resultate in keiner Weise bei Anwendung 
seiner Methode regelmäßig zu erzielen sind, sondern vielmehr eine Ausnahme darstellen. 
Mit Rücksicht ferner auf die Schmerzhaftigkeit ist sein Verfahren leider nicht als ein Fort- 
schritt in der Röntgentherapie zu begrüßen, und wir müssen uns einstweilen damit begnügen, 
die Psoriasis in der bisher üblichen Weise auch fernerhin mit Röntgenstrahlen zu behandeln. 
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Schlußsitzung. 


Vorsitzender: 


Der Kongreß neigt nun seinem Ende zu. 


Die Zahl der Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft beträgt 787. 


Neu aufgenomnitn 
wurden 146. 


Nun, meine Damen und Herren, danke ich Ihnen, daß sie mit solchem Interesse 
bis zuletzt den Vorführungen gefolgt sind. Ich danke auch den Herren, die zum Teil auf 
ihr Recht verzichtet haben, so lange zu reden, wie es nach den Statuten erlaubt war. Id 
danke besonders auch den Ausstellern, die so sehr viel zum Gelingen des Kongresses bei- 
gretragen haben. 


Ich schließe nunmehr den Jubiläumskongreß und hoffe, daß alles weiter in dem 
Jubiläumsjahr gut geht. (Lebhafter Beifall.) 


Ilerr Hacenisch-Ilamburg: 


Meine Damen und Herren! Wir wollen uns nicht trennen, ohne uns der angench- 


men Pflicht zu entledigen, nnserem verehrten Herrn Levy-Dorn unseren herzlichsten Dank 
für die große Mühewaltung auszusprechen, mit der er es ermöglicht hat, diesen dreitägigen 
Kongreß mit sorgfältiger Arbeit und stets liebenswürdigem Entgegenkommen an die vielen 


Anfragen, die von Mitgliedern ergangen sind, zu einem so schönen angenehmen und recht- 
zeitigen Ende durchzuführen. (Erneuter Beifall.) 


Schluß 6'/, Uhr. 





Er wurde von 424 Personen besucht. 


Katalog 


der 


Bibliothek der Deutschen Röntgen-Oesellschaft. 


(Abgeschlossen bei Redaktionsschluß dieses Bandes der Verhandlungen 
von Prof. Dr. Paul Krause, Bonn.) 
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med. Wochenschr. 1912, 18. 

Werner, R., Die nichtoperativen Behandlungs- 
methoden der bösartigen Neubildungen. S.-A. 
a. Berl. klin. Wochenschr. 1913, 10. 

Ein Bestrahlungskonzentrator f. Röntgentherapie. 
S.-A. a. d. Verhandl. d. Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft. 3. 

Erfahrungen mit den chemisch - physikalischen 
Behandlungsmethoden des Krebses im Sama- 
riterhause. S.-A. a. d. Münch. med. Wochen- 
schr. 1913, 38. 

Erworbene Photoaktivität der Gewebe als Faktor ° 
der biologischen Strahlenwirkung und ihre Imi- 
tation. S.-A. a. d. Münch. med. Wochenschr. 
1906, 1. 

Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
der Radiumstrahlen auf tierische Gewebe und 
die Rolle des Lecithin bei derselben. 8.-A. 
a. d. Zentralbl. f. Chirurgie. 1904, 43. 
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strahlung. 8.-A. a. d. Münch. med. Wochen- 
schrift. 1911, 11. 
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I. Diapositive, 


Dr. A. Köhler, Wiesbaden. 


. Historisch erstes Teleröntgenogramm. 

2. Kugelrunder Tumor in der linken Lunge (mikro- 
skop. Karzinom). 

3. Kalkplatte im Aortenbogen. 

4. Kalkplatte im aneurysmatischen Aortenbogen 


u 


im Beginn, 
5. Große Kalkplatte in der Nähe des I. Vorhofes 
(Pleura). 


6. Abbruch des Os ischii. 

7. Totalröntgenogramm der Leber. 

8. Fremdkörper im Auge (Aufnahme bei Blick ge- 
radeaus). 

9. Fremdkörper im Auge (derselbe Fall wie Nr. 8) 
bei Blickrichtungswechsel. 

10. Akromegalie höchsten Grades mit großer Sella 
tureica. 

11. Koloptose. 

12. Fraktur des Pfannenbodens. 

13. Probe aus der ersten kinematographischen Dar- 
stellung der Atmung. 1906. 


14. 
15 Hand mit großen Gichtknoten und hochgradiger 
“f  Knochenveränderung. 


17. Navikulare-Erkrankung. 
18. Lungendrüsentuberkulose (typisches Bild). 
19. Magen, unmittelbar zu erkennen. 
20. Magen (derselbe Fall wie Nr. 19) nach Wismut- 
mahlzeit. 
Sämtlich im Format 9><12, 


Prof. Dr. Krause (Mediz. Poliklinik), Bonn. 


21. Lungenabszeß. 

22. Unterschenkel, Lues. 

23. Tumor pulmonis. 

24. Lues III pulmonis. 

25. Tuberkulosis pulmonis. Retraktio mit starker 
Verlagerung der Trachea. 

26/27. Magenaufnahmen, Bariumsulfat als Kontrast- 
mittel. 

28. Darmaufnahme, Bariumsulfat als Kontrastmittel. 

29. Unterschenkel, kongen. Anomalie. 

30. Linke Hand, Lues III. 

81. Linker Vorderarm, Lues III. 

82—35. Rechter Vorderarm, Lues Ill. 

86. Linker Unterschenkel, Lues III. 

87—39. Schädeldecke, Lues III, 

Sämtlich im Format 9><12. 
Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. X. 


Dr. Dahlhaus, Remscheid. 


40. Multiple Lungenabszesse (Kommunikation mit 
der Außenluft). 


| 41. Luxatio femoris centralis. 


42. Osteomyelitis phalangis II, digiti Ill. 

43. Nierenabszeß. 

44. Spondylitis deformans ohne Trauma. 

45. Fremdkörper (Steinpartikelchen) in der hinteren 
Augenkanımer. 

46. Inkrustierte Zyste der Thyreoidea, 

47/48. Gewebsschädigung nach 7 Jahre zurückliegen- 
der Jodipininjektion. 

49. Frischere Jodipinflecken (Fuß). 

50. Jodoformglycerin-Injektionsflecken (Thorax). 

Sämtlich im Format 8!/,><10. 


Zahnarzt Hauptmeyer (Kruppsche Zahnklinik), 
Essen. 


51. Fabrikarbeiter R.,42 Jahre alt. Verlagerter reti- 
nierter Eckzahn im Frontteil des Unterkiefers 
als Ursache einer Kiefervereiterung mit nach- 
folgender Sequesterbildung im Anschluß an 
eine traumatische Verletzung des Unterkiefers. 

Heilung nach Entfernung des Zahnes. 

52. Fräulein A., 26 Jahre alt. Unterkiefer mit 5 reti- 
nierten Zähnen, die entzündliche und neural- 
gische Erscheinungen ausgelöst hatten. 

Heilung nach Entfernung. 

53. Fräulein Sch., 19 Jahre alt. Linker Unterkiefer 
mit retiniertem kleinen Backenzahn als Ur- 
sache einer heftigen Neuralgie. 

Heilung nach Entfernung. 

54. Bureaubeamter Sch., 36 Jahre alt. Rechter Unter- 
kiefer mit retiniertem, horizontalgelagerten 
Weisheitszahn, der wiederholt eine Ankylosis 
mandibulae verursachte. 

Ausgang unbekannt. 

55. TransporteurW. Komplizierte Oberkieferfraktur 
(Transversalfraktur) mit totaler Loslösung des 
Kiefers von der Schädelbasis. Die Bruchlinie 
läuft im Bilde von der Nasenwurzel aus. Der 
Eckzahn der rechten Seite ist durch das 
Trauma bis unter die Weichteile der Nase 
geschlagen und unterhält eine schwer zu 
stillende Blutung. 

Glatte Heilung nach Anlegung einer Zahn- 
schiene und Entfernung des Eckzahnes. 
35 


- ent a4 = 


274 Katalog des Museums der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


56. Fabrikarbeiter T., 36 Jahre alt. Infraktion des 
linken Unterkiefers durch Hebelschlag auf 
die rechte Kieferseite. Die Knochenfissur liegt 
unmittelbar vor dem letzten Mahlzalın des 
Unterkiefers. 

Heilung. 

57. Major G., 36 Jahre alt. Hochgralige Kiefer- 
nekrose mit Spontanfraktur des linken Unter- 
kiefers im Anschluß an eine Quecksilberver- 
giftung (Injektion von grauem Ol). 

Behandlung noch nicht abgeschlossen. 

58. Dachdecker I., 22 Jalıre alt. Unterkieferfraktur 
in der Mittellinie nach Sturz von Dache 
eines zweistückigen Hauses. 

Heilung nach Anlegung einer Zalınschiene. 

59. Bergmann O., 22 Jahre alt. Fraktur des Pro- 
cessus condyloideus des Unterkiefers. Patient 
ist in liegender Stellung im Förderschacht 
beschäftigt. Das herunterlaufende (iegen- 
gewicht des Fahrstuhles trifft ihn heftig im 
Genick, so daB das Gesicht fest in den Erd- 
boden gedrückt wird. Der Druck auf das 


Kinn hat die linksseitige Fraktur des Pro- | 


cessus condyloideus zur Folge. 
Heilung mit Pseudarthrose. 

60. Fabrikarbeiter N., 16 Jahre alt. Unterkiefer- 
bruch vor der Behandlung. Der Bruch ist ver- 
ursacht durch Hebelschlag. Die Bruchlinie 
verläuft in der Höhe des kleinen Backenzahnes. 

61. Derselbe, mit Zahnschiene., 

Glatte Heilung. 

62. Kellner R., 43 Jahre alt. Geschienter rechts- 
seitiger Unterkieferbruch. Die Bruchlinie ver- 
läuft unmittelbar vor dem \Weisheitszalın. 

Glatte Heilung. 

63. Fabrikarbeiter W., 30 Jahre alt. Speichelstein 

in der Glaudula submaxillaris. 
Heilung nach Operation. 

64. FrauSchw., 27 Jahre alt. Zahnabszeß mit Kiefer- 
kienıme, bedingt dureli zwei faule Wurzeln 
im linken Unterkiefer. 

65. Frau R., 39 Jahre alt. Neugebildeter Unter- 
kiefer nach Totalnekrose der Mandibula. 

66. Schüler H., 13 Jahre alt. Walnußgroße Kiefer- 
zyste rechts. Die benachbarten Zähne sind 
zum Teil erheblich verdrängt. 

Ausgang unbekannt. 

67. Fabrikarbeiter V., 27 Jahre alt. Kieferzyste 
mit Zerstörung des größten Teiles des linken 
aufsteigenden Astes des Unterkiefers. 

Heilung nach Operation. 

68. Fabrikarbeiter B., 26 Jahre alt. Zahnzyste im 

Oberkiefer mit Perforation desharten Gaumens, 
Heilung. 

69. Fabrikarbeiter S., 40 Jahre alt. Zalınzyate im 
Oberkiefer mit Einschmelzung der Wurzel 
vom seitlichen rechten Schneidezahn. 

Heilung nach Exstirpation und nach Ex- 
traktion des Schneidezahnes. 

70. Frau W., 31 Jahre alt. Zahnfistel, ausgehend 
vom seitlichen Schneidezahn des Oberkiefers. 

Heilung nach Extraktion. 


Prof. Dr. Krause, Bonn. 
(Grüße 18 >< 24.) 
Aufnahme des Verdauungsvorgangs. 


71. Unmittelbar nach der Mahlzeit (im Stehen) 
72. 1 Stunde „ . a (im Stehen) 
73. 1 » 2 ; : (im Liegen) 
74. 2 Stunden „ ö ; 
75. 8 » r N » 
76. 4 s s : x vor Stuhlgang 
171. 4 . 5 s a nach 2 
18. 6 r 0. . 
293 9 ; E : 
80. 12 : - 5 5 
8l. 20%,  , E „ n 
82. 25 a . - 5 
83. 30%, ; a 5 vor Stuhl 
84. 3] - . ö z nach Stuhl. 
Dr. Matthias, Königsberg. 

(Größe 9 >< 9.) 

85. Normales Hüftgelenk. 


86. 
87. 
88. 
89. 
%. 
91. 
92. 


93. 


94. 


95. 
96. 


Floride Coxitis. 

Arthritis deformans. 

Arthritis deformuns. 

Normales Hüftgelenk. 

Schenkelhalsfraktur. 

Schenkellıalsfraktur. 

Angeborene Verrenkung des Hüftgelenks (blu- 
tig reponiert). 

Fraktur der 5. Querfortsätze der Lendenwirbel 
liuks. 

Luxation zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. 
(Callusbildungen.) 

Karzinom des 1. Lendenwirbels. 

Untere Brustwirbel, normal. 


Dr.Becker,München,Krankenhaus rechtsder Isar. 


97. 
98. 
99. 
100. 
101. 
102. 
103. 
104. 


105. 
106. 
107. 


108. 


109. 
110. 
111. 
112. 
113. 
114. 


(Größe 9 >< 12.) 
Megalogastrie bei Pyloruskarzinom. 
Derselbe Fall, frontal. 

Megalogastrie bei stenos. Pyloruskarzinom. 
„ » »„ 


„ ” „ 
Hepar mobile. 


Blasenwandabszeß (Balkenblase). 

Einbuchtung des Blasentumors durch Grawit- 
schen Tumor. 

Gestieltes Karzinom der Blasenwand. 
Ösophagusdivertikel (dorsoventral). 


„ (Leberptosis). 


5 (im ersten Schrägdurch- 
messer). 
" (4 Tage nach Aufnahme d. 


Wismutaufschwemmung). 
Subphrenischer Abszeß mit Gasbildung. 
Kavernenbildung durch Pneumonie. 
Karzinose der Rippen. 
Hochgradige Bronchieektasien. 
Derselbe Fall nach Behandlung. 
Angeborene rechte Scherenhand (Vater ver- 
lor mehrere Jahre vor Zeugung des Kindes 
Mittel- und Ringfinger der rechten Hand 
durch Unfall). 


. Stenosierung des Pylorus durch peritoneale 


Verwachsung und Drüsenpaket. 
(Fehldiagnose Pyloruskarzinom.) 


— u ee 


nt nn u ft 





. 117. 
_ 118. 


119. 


120. 
. 121. 
122, 
123, 
124. 
125. 
126. 
127. 
EN. 128, 
i 129. 
130. 


. 131. 
132. 
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. Stenosierung des Magen- und Darmlumens 


durch peritoneale Verwachsung. 
Stenosierung des Pylorus durch Lebergunma,. 
Durchbruch einer eingeachmolzenen karzinoma- 
tösen perigastrischen Drüse in das Pankreas. 
Ösophaguskarzinom, Pyloruskarzinom. 
Volvulus des Coecums. 

Volvulus des Magens. 


” ” ” 


„ » » (Rezidiv 3 Monate nach 


der Operation.) 
Zwerchfellhernie nach Trauma (ventrodorsal). 


„ „ „ (dorsoventral). 

» (nach Einführung einer Blei- 
suonde) dorsoventral. 

„ (nach Füllung des Magens 
mit Wismut) ventrodorsal. 

„» (nach Füllung des Kolons 


mit Wismut) dorsoventral. 
(nach Aufblähung des Magens 
mit Kohlensäure). 
» (Magen und Kolon mit Wismut 
gefüllt) ventrodorsal. 
Eventratio diaphragmatica (dorsoventral). 
» » (nach Kohlensäure- 
aufblähung des Magens). 


Professor Albers-Schönberg, Allgemeines 


133. 
134, 
135. 


136. 
137. 
138. 
139. 
140. 
141, 


142. 
143. 
144, 
145. 
146. 
147, 


148, 


a 149. 
az . ’ 150. 


Krankenhaus St. Georg, Hamburg. 


Venenverkalkung im Unterschenkel. 

Arterienverkalkung. 

Blasensteine in einer mit Sauerstoff sichtbar 
gemachten Blase. 

Prostatasteine. 

Fraktur und Luxation des Oberarmkopfes, 

Luxatio centralis coxae. 

Luxation u, vollständige Umdrehung des Talus. 

Luxation des Lunatum. 

Absprengung vom Körper des 4. Halswirbels, 
publiziert in den Fortschritten auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen. (Lohfeldt) 
Bd. XVIII, Heft 1. 

Doppelte Fabella (Varietät). 

Eiterherd in der Patella. M 

Knochenzysten im Oberschenkel und Spontan- 
fraktur. 

Arthritis deformans der Leudenwirbelsäule. 

Schädel mit außerordentlich hervortretenden 
Impressiones digitatae. Ätiologie unbekannt, 
vielleicht Lues. 

Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 
Zahlreiche pleurale Verwachsungen, sowie 
Hilusdrüsen. 

Künstlicher Pneumothorax bei Tuberkulose. 


Dr. Richard Sielmann, München. 
(Größe 9 >< 12.) 
I 


Schädelfraktur (rechtsseitig). 
Schädelfraktur (fronto-occipital). 


. Schädelfraktur (seitliche Aufnahme desselben 


Falles). 


152, 
153. 
154. 
159. 
156. 
157. 
158. 


159. 
160. 
161. 
162. 


163. 


164. 


165. 


166. 


167. 


168. 


169, 
170. 


171. 
172, 


173. 
174. 
175. 


176. 
177, 
178. 


179. 


180. 
181. 
182. 
183. 


275 


Empyem der Kieferhöhle (linksseitig). 
Frühzeitige Verknöcherung des Kehlkopfes. 
Osteomalazie. 
Östeomalazie. 
Arthritis gonorrloica (Ilandwurzel). 
Fraktur des Sesambeines (rechte Hand). 
Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (rechts). 
Beiderseitige Fraktur des Calcaneus (links). 
I. 
Phthisis pulmonum. 
Cor boviuum. 
Aneurysma aortae. 
Äneurysma aortae, 
III. 
Carcinoma oesophagi (Aufnahme im schrägen 
Durchmesser). 
Careinoma ventriculi (Cardia. Enorme Er- 
weiterung des Ösophagus. Stenose der Cardia). 
Carcinoma ventriculi (Cardia. Erweiterung 
des Ösophagus). 
Carcinoma ventrieuli (Curvatura minor. Gastro- 
phose). 
Carcinoma ventriculi (Auf dem Boden einer 
Ulkusnarbe. Zwei Jahre vorher Gastroentero- 
stomie wegen ulc. ventr.). 
Ulcus ventrieuli (typ. Sanduhrmagen). 
Ulcus callosum ventriculi (perforans). 
Gastroenterostomie (der Speisebrei balınt sich 
gleichzeitig den alten Weg). 
IV. 


Blasenstein. 
Skelett eines ausgetragenen Fötus 
Mißbildung). 


(seltene 


Dr. Immelmann, Berlin. 
(Größe 81), >< 10.) 

Sanduhrmagen beim Ulcus ventriculi. 
Sanduhrmagen beim Ulcus ventriculi. 
Sanduhrform des Magens (spastische Form) 
beim Ulcus ventriculi. 
Ptosis ventriculi. 
Ptosis des Colon transvers. 
Kleine peristaltische Unebenheiten 
großen Kurvatur. 
Tuberkulose der r, Lunge 
insufflation. 
Tuberkulose der r. Spitze, 
Tuberkulose beider Lungen. 
Röntgenophotographie des Thorax. 
Röntgenulkus der Hand. 


an der 


nach Stickstoff- 


Prof. von Jaksch, Prag. 
(Größe 9 >< 12.) 


184—189. Gicht der Hände und Füße. 


Dr. Rosenblatt-Odessa 


190. Oesophagus-Divertikel, 


Dr. Max Scheier, Berlin. 


191—199. Diapositive, den Schluckakt darstellend. 


200. 


Dr. Lehmann, Rostock. 
Trichobezoar. 
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Il. Moulagen und Bilder. 


a) Moulagen. 
(Die Moulagen Nr. 1-10 und Nr. 23 sind Geschenke der Kölner { 


Medizin, Nr. 11—-21 Geschenke der Dermatologischen Klinik Breslau [Geh. Rat N 
von Dr. Immelmann, Nr. 24 Geschenk von Prof. Eberlein.) 


Nr. l. Kopfmoulage 
der Hautklinik Städt. Kranken- 


anstalt Lindenburg, Köln. 


Kopfmoulage 
der Hautklinik Städt. Kranken- 
anatalt Lindenburg, Köln. 


Kopfmoulage 
der Hautklinik Städt. Kranken- 
anstalt Lindenburg, Köln. 


Kopfmoulage 
der Hautklinik Städt. Kranken- 
anstalt Lindenburg, Köln. 


Kopfmoulage. 


Kopfmoulage 
der Hautklinik Städt. Kranken- 
anstalt Lindenburg, Köln. 


Kopfmoulage. 


Kopfmoulage 
der Hautklinik Städt. Kranken- 
anstalt Lindenburg, Köln. 


Kopfmoulage. 


Fuß. 
Städt. Krankenanstalt Linden- 
burg, Köln 


Kopf. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Kopf. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Kopf. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Kopf. 
Dermatolog. Klinik Breslau, 
Kopf. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 


Röntgenschädigung. 
Leichte Atrophie der Haut “ E, 
Mundes bei einer wegen Lupus mit I 
handelten Frau. ß 
Dosis unbekannt. 
Atrophie des Lippenrotes. 


Atrophie nach Röntgenbestrah 
Atrophie, Teleangiektasie und Pigm 
Haut nach Röntgenbehandlung eines Lupus. 

Dosis unbekannt. 


ee 
Akute Röntgendermatitis I.—IL C 
Dosis unbekannt. 


Lupus var 
Röntgen- und Tuberkulir 
H. Cl. Lupus er a 
Kombinierte Röntgen- und Tuberkulinb 
ganzen 21 Bestrahlungen (Hirschmann . 
6—7 Wehnelt, Primär: 2 Amp. + 8-7c mn | 
ca. 15 cm Antikathodenabstand 4 7 
lungsdauer). 


0m 
u Fa 


nn 


Carcinoma cutis. 
Nach Röntgenbehandlu . 
C. W. Carcinoma cutis, Juni 1908 bie O ) 

im ganzen 25 Bestrahlungen (Hirse n Mor 
6—7 Wehnelt, Primär: 2 Amp + ER v 
där: 0,8—0,4 Milliamp., 6—-7 cm 
Antikathodenabstand +7 Minuten Dat Bi 
jähriger vollkommener Heilung gro 


(Nov. 1910), das nach 8 Bestrahlungen 
Lupus Peraze 
Nach Röntgenbehandl in, 

A. F. Lupus pernio, Oktober bis M 

strahlungen (Hirschmann Monc 

Primär: 2 Amp. + 50-60 Volt. . 

Milliamp. + 6-7 Funkenstrecke A 

+ ca. 15 cm. Pr 72 


Röntgenverbren 
Nach Angabe des Pat. wurde d 
4 Tagen dreimal je Be 
aus ca. 4 cm Entfernung 


| da 


Carcinoma (8 


B 
Lupus u nz 
während Röntg 


Lupus vulgaris f 


während Böntge: 
EL... 
a 


Lupus rulgri fa, 


u 





Nr. 


. 16. 


. 17. 


. 18. 


. 19. 


. 20. 


. 21. 


. 22, 


24. 


Me CO RO m 
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b. OÖ. Röntgenulkus des Handrückens. 
Wegen Ekzem bestrahlt. Dosis unbekannt. 


der Hautklinik Städt. Kranken- 
anstalt Lindenburg, Köln. 


Rücken. Röntgenulkus. 


Kopf. | Lupus vulgaris 
Dermatolog. Klinik Breslau. | abgeheilt nach Röntgenbehandlung. 
Kopf. | Lupus vulgaris faciei 
während Röntgenbehandlung. 
Kopf. Röntgennarben. 
Dermatolog. Klinik Breslau. 
Hand. Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. | vor Röntgenbehandiung. 
Hand, Carcinoma 
Dermatolog. Klinik Breslau. geheilt nach Röntgenbehandlung. 
Hand. Carcinoma 
Dermatalog. Klinik Breslau geheilt nach 10 Radiumsitzungen. 
Hand. Röntgendermatitis 
Hand. Röntgenulkus 


b) Bilder. 


Fenstertransparent mit 15 Platten, 
Geschenk des Röntgeninstitutes des Allgem. Krankenhauses, St. Georg, Hamburg (Albers- 
Schönberg). 
Negativ 1—9 zeigen den Anfang der tuberkulösen Spitzenaffektion. 
. 11 u. 12 einen Lungenechinokokkus. 
. 13 u. 14 einen Pneumothorax. 
. 15 einen Mediastinaltumor. 
Fenstertransparent mit 31 Platten. 
Geschenk der Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas“. 
16 Diapositive des Magendarmkanales. 
4 Negative n 
4 Diapositive der Brustorgane. 
1 Negativ . | 
6 Negative des Schädels (Akromegalie, Basis-Tumor, Dystrophia-adiposogenitalis und 
Verkalkung der Hypophyse). Gestiftet von Stabsarzt Dr. Strauß. 
Fenstertransparent mit 8 Platten (Nierensteine). | 
Geschenk von Dr. Immelmann. 
Fenstertransparent mit 8 Platten. 
Geschenk von der Tierärztlichen Hochschule, Berlin. 
Der Feld-Röntgen-Wagen (6 Tafeln). 
Geschenk von Oberstabsarzt Dr. Niehues,. 
Mittelwerte für das Horizontal- und Vertikalorthodiagramm (nach Veith, Groedel und Dietlen) 
4 Tafeln. 
Ein Atlas mit vergrößerten Zahnaufnahmen. 
Geschenk von Prof. Dieck, Berlin. 
Wandtafel von H. E. Schmidt, Berlin. 
Therapeutische Wirkung der Röntgenstrahlen. 
14 Aufnahmen von Ekzem, Lichen ruber verrucosus, Verrucae, Carcinoma cutis, 
Lupus vulgaris, Lymphadenitis tuberculosa und Lympho-sarcom vor und nach 
der Bestrahlung. 


il. Modelle. 
Röntgenstrahlengenerator (Siemens & Halske, Berlin). 


. Rotaxunterbrecher (Elektrizitäts-Gesellschaft „Sanitas®, Berlin). 
. Induktor (Richard Seifert & Co., Hamburg). 
. Unipuis (Reiniger, Gebbert & Schall, Erlangen). 
























































278 Katalog des Museums der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 


Verschiedenes. 


1. Entwicklung des Chromeradiometers. Geschenk von Dr. Holzknecht, u, win; 
2. Kalmelogen. Geschenk von Dr. Schwarz, Wien. 
8. Das Quantimeter. Geschenk von Dr. Kienböck, Wien. 


IV. Röhren. 


a) Rohr-Sammlung von Müller, Hamburg (35 Röhren). ii u 3a 
Die Röntgenröhrenfabrik C. H. F. Müller, Hamburg, maobte dem Röntg 
röhren zum Geschenk, welche in ihren verschiedenen Modellen Fr 
‚ wicklung der Röntgenröhre als solcher darstellen und die Haupttypen a anröh: 
die sich allmählich den stärkeren Strömen anpassen mußten, wie auch din d # 
Müller patentierten Wasserkühlröhren veranschaulichen.* (Detaillierte Ang n vgl. 
handl. d. D. Röntgen-Gesellschaft. B. IV. S. 167—169.) Br 
b) Rohr-Sammlung von Gundelach, Gehlberg (52 Röhren). Vgl. Verh.d.D. Böntgenges. B.IV.81' 6u. 
c) „ e ‚„ Burger (18 Röhren.) (Vgl. Verh. d. D. Röntgenges. B. IV. 8. 
d) a 2 „ Hirschmann (Reiniger, Gebbert & Schall) (16 Röhren). 
eo) . % „ Polyphos, München. (Vgl. Verh. d. D. Röntgenges. B. IV. 8. 171 u. 
Alpha-Röhre (Dr. Rosenthal), 1897. .+ 








5 u. 





Iridium-Röhre (Dr. Rosenthal), 1907. “ 
Platin-Eisen-Röhre (Dr, Rosenthal). 
f) 5 ; „ Max Kohl, Chemnitz (14 Röhren). Vgl. Verh. d.D. R.B. IV.8.1 
2 


Ö) n ä i Badiplogie: (2 Röhren). N“ 





V. Schutzvorrichtungen., 


a) Bleiglas-Ansätze (6). d) 4 Lochblenden. 
b) 1 Bleiglasschutzhülle. e) ein Holzstativ. 
c) ein Blendentubus,. 


VI. Historische Instrumente. 


1. Ein Induktor mit Walter-Schaltung (Geschenk des Neuen Allg. KrankenhausesE 
2. Ein Silberstiftunterbrecher (Geschenk von Stabsarzt Dr. Winkler-Ingolstadt). 


Aufgestellt im Museum der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ist ferner das aufgeschnittene } 
Benzin-Motors des Feld-Röntgen-Wagens, sowie das historische Lamberts-Biatir 
ein Fenstertransparent mit 12 Bildern (vorwiegend Schußverletzungen aus dem Balkan-Krieg) ı 
rische Röhren aus dem Beginn der Röntgenzeit, desgl. ‘ein Orthodiagraph — alles aus den B« 
Kaiser-Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen. 


Neu angeschafft wurden: 1. Ein Plattenschaukasten für Negative, 
2. Ein Plattenschaukasten für Diapositive. 








$ 
\ 
oe. 
E 
- > ” 
Eure - " 
ee " 
fe 
We 
er 
ı 
nz 
r nT 
”. 
-. 
- m! 
“=. 2 
» ya 
’ ” 
kat 
.r 
nr 
> 
e k 
ae 
“ .- 
un 
an.“ 
Drr.r 
lı, 
hun 
’ 
‘= 
“= 
.,. 
“., 
a 
2 ‚ 
we 


AZ 


Druck von Hesse & Becker in Leipzig. 
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Lrucas Gräfe & Sillem, ER in Hamburg. 





Archiv und. Atlas 


ir rn and pathologischen Anatomie i in {ypischen Rönlgenildern 


‚(Ergänzungsbände zu „‚Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahle E Ä 


Band. H#: Die Spongylitis tuberculosa im Röntgenbilde von, Dr. Ludwig Rauenbusch. Mit 22 
‚Röutgenbildern auf 11 Tafeln und 11 Skizzenblättern. (Aus der. königl. men 
für orthopäd. Chirurgie in Berlin.) Geb. Preis 11 M. 


- 


Band 18: Die Möller- Barlow’sche Krankheit von Eug. Fraenkel. Mit 1 le u 5 photo- 
- graphischen Tafeln." (Aus dem pathol. Institat des Allg. BIRDEenusNaNe m ) 
Geb. Preis 1IM. -- i “ 


Band 19: Die Pneumonie im Röntgenbilde von R. v. Jäksch. und H. Rotky in Prag. | Mit 59 
. _ Röntgenbildern auf 10 Tafeln und 10 Skizzenblättern. Geb. Preis 11M. 


Band 20: Röntgendiagnostik des uropoßtischen Systems von Dr. G, Fedor Haenisch in 2 Hamburg. 
Mit 24 Handzeichnungen und 51 Röntgenbildern auf 16 Tafeln. Geb. Preis 15 M. 


Ta 


Band 21: Die Entwicklung und der Bau des Kretinensketetts im .Röntgenogramme von Dr. 
Eugen Bircher, Assistensarzt der chirurgischen Klinik (Prof. Wilme) in Basel. Mit 121 
en auf 12 Tafeln, 21 nn. und 4 |. im Text, Geb. Preis 


Band 22: Die Rachitie Im ‚ Röntgenbild von Prof. Dr. Eng P. Fraenkel und Dr. ‚Alex. Lorey i in Hamburg | 
mit 45 Röntgenbildern und 12 Tafeln: "Geb. Preis 11 M. 


Band 98: Die Verletzuggen des Ellenbogengelenks im Röntgenogramm mit besonderer Berlick- Ä 
 sichtigung der Frakturen des unteren Humerusendes von Dr. E. Wendt. Mit 179 Böntgen- 
; bildern auf 18 Tafeln. (Aus gem Krankenhaus Pe [Geheimirat we zu Hallea.S. u 

' Geb. Preis 47 M. a ” 


pe 


.Band 24: Die" angeborene Verrenkung äcs Hüftgeleniks in Rönigenbildern von Dr. M. Matsuoka 
in Kioto (Japan). 60 Bileer mit a auf 10 an Sen Bes 8 M. . 


Band 86: Vergriffen, nee: Be ee ee 


Band 26: Die kongenitale Knochensyphii von Prof. Dr. eng! Fraenkel, Mit 8 ‚Tsfeln. ge 
i Preis 8 M. 


z° 


Band 27: Die ann von Dr. Franz. M. Groedel, Frankfurd a, M. Mit 340 Abbildungen 
im Text und 135 Röntgenbildern auf 15 Tafeln. Geb.- Preis 34 M. | 


- 


Band 28: Messung and Dosierung der Röntgenstrahlen von Privatdoz. Dr. med. et phil. Th. Christen, 
| ‘ Bern, und einem -Vorwort" von. Prof.. Dr. Bu Mit & Tafeln u. I9 Abbildungen j 
im Tazl. Geb. Preis 12 M. S ; a: 


Band 29: Die Rönfgenstrahlen in der Gynäkologie und Geburtshilfe von Dr. Heinrich Eymer | 
„and einem Vorwort. von Geh. Rat Prof. Dr..C. IrnEe: in ns, Mit 30. Abbildungen 
im Text und 15 Tafeln. Geb. Preis 25 M.- s 


Band 30: Über. ‘die Beziehung der: Röntgenbilder ds menschlichen Magens, zu einen. or 
tomischen Bau von Dr. Gösta Forssell in Stockholm. Mit 125 a im Text und‘ 


108 Abbildungen auf 17 Tafeln. Geb. "Preis 25 M... 5 & 
"Band, 81: Der normale und kranke Kehikopf des Lebenden im Röntgenbild von Dr. Arthur Thost 
| E in Hamburg-Eppendorf. Mit 8 Tafeln. ‚Geb. Preis. 11 M. | 


Band 82:- Die rechtliche Beurteilung: der Bee und Radlumschkdigungen von n Dr. med. et jur. 
2. Con, ISBoR. Geb. rreis M. 6.80: 


—_— . 
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Laıcas Gräfe K Sillem, Verlagsbuchhandlung in H in Homburg 


em nommen 


Fortschritte auf dem.Gebiete der Röntg Röntgenstrahlen 


herausgegeben von 


Prof. Dr. Albers-Schönberg 








‚sind eine Fachzeitschrift. für den mit Rönigenstrahten zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken 


arbeitenden Arzt. jedes Heft bringt eine Reihe Originalarbeiten verschiedenen Inhaltes mit -Textbildern und 
photographischen Tafeln; ferner eine Zusammenstellung der wichtigeren einschlägigen Publikationen, sowie 
Berichte aus Gesellschaften und Kongressen. Durch physikalische und technische Arbeiten wird der Arzt 
stets über dasjenige, was er unbedingt kennen und wissen muss, auf dem laufenden erhalten. Auch für 
diejenigen, weiche etwas weiter in das theoretische Gebiet der Röntgenwissenschaft eindringen wollen, 
wird durch Publikationen und Referate gesorgt. Für die Bedürfnisse der Praxis ist seitens der Redaktion 


eine Auskunftsstelle eingerichtet worden, welche den Lesern auf Anfrage Auskünfte "und Ratschläge jeder Art . 
unentgeltlich auf dem Wege der Privatkorrespondenz oder bei Angelegenheiten von allgemeinem Interesse, in 
. der Zeitschrift erteilt. Die Fortschritte haben im Mai 1914 ihren XXli. Band seit dem Jahre 1897 Begonnen 


Preis eines Bandes von 6 Heften 30° Mark. = 
Albers-Schönberg 


Die Röntgentechnik. 


Handbuch für Ärzte und Studierende 
Vierte Auflage 
bearbeitet von Prof. Dr. Walter, Prof. Dr. Albers-Schönberg, Zahnarzt Hauptmeyer 
“  Oberstabsarzt a. D. Dr. Drüner, Dr. P. M. Groedel. 
Format: 27><18 cm, ‚VII, 733 Seiten. Mit 341 Abbildungen im Text, 17 Tafeln und einem Situationsplan. 
Preis: M. 23.— broschiert, M. 25.— in Leinen gebunden. | | 


Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
Band I: BandlH: Bandill: Band IV: BandV: 
1905 1906 ER 0 
M.8— . MA— | Verf MS 000.08 
Band Vi: Band Vil: _Band Vili: Band IX: 
MM a: 
M. 8.—. MI. 0 MI... MI 


























Lexikon EFF, #3. 


ra des Hormalen und der ht is Pabachn im pi 


Dr. Alban Köhler 


. Spezialarzt Für Röntgenologie in Wiesbaden. 
Format: 24><15 cm. Umfang: VII, 177 Seiten. ‘Mit 72 Abbildungen. im- Text. 
i E Preis: 5 M. 50 Pf. broschiert, 6 M. 50 Pf. in Leinen gebunden. 


Zur Röntgendiagnostik der kindlichen Lungendräsentuberkules 


Dr. Alban Köhler, & 


Arzt in Wiesbaden. 
Mit 3 Abbildängen im Text und 15 Niustrationen auf 3 Tafeln. 
— Preis 4 Mark. — 
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Druck von Hesse & Becker in Leipzig. 








u 








Y 





THE NEW YORK PUBLIC LIBRARY 
REFERENCE DEPARTMENT 
This book is under no circumstances to be 
taken from the Building 


er m 
un. un 702 1 nn m m — 
[m _— 





furn 416 














